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ETAT ACTUEL DE L’ANALGESIE 
ET DE L’ANESTHESIE EN OBSTETRIQUE (*) 


PAR 


R. TREVOUX (**) 
(Paris) 


PLAN 


PREMIERE PARTIE 


ETUDE ANALYTIQUE DES DIVERS PROCEDES D’ANALGESIE 
ET D’ANESTHESIE UTILISES EN OBSTETRIQUE 


I. — G&NERALITES 
— Plan de travail, 
— Yanalgésie obstétricale, 
—- Yanesthésie obstétricale. 


II. — ANESTHESIQUES GENERAUX 
— Centraux, 
— Pré-anesthésiques. 


La suite de ce travail considérable paraitra dans un prochain numéro ; le 
plan en est le suivant : 


(*) Les textes publiés ici n’engagent que la responsabilité de leurs auteurs. 
(**) Adresse de l’ Auteur : 9, rue Edouard-Detaille, Boulogne-sur-Seine. 
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III. — ANESTHESIES MEDULLAIRE ET LOCO-REGIONALE 
— Généralités, 
— Rachi-anesthésie, 
— Anesthésies loco-régionales. 


DEUXIEME PARTIE 


SYNTHESE DES DIVERS PROCEDES 


I. — L’ANALGESIE OBSTETRICALE 
II. — L’ANESTHESIE OBSTETRICALE 
III. — R&ANIMATION DU NOUVEAU-NE 


PREMIERE PARTIE 


ETUDE ANALYTIQUE DES DIVERS PROCEDES D’ANALGESIE 
ET D’ANESTHESIE UTILISES EN OBSTETRIQUE 


I, — GENERALITES 
— Plan de travail, 
— L’analgésie obstétricale. 
— Le facteur maternel : 
— Affections maternelles, 
— Le terrain gravidique, 
— La femme en travail. 
— Le facteur utérin. 
— Le facteur fetal. 


— L’anesthésie obstétricale. 


I. — G&NERALITES 


3 C’est un vaste probléme qui a préoccupé les accoucheurs de tous les temps. 
De nombreuses méthodes ont été utilisées qui, toutes, furent successivement 
l’objet d’enthousiasme et de critiques, car quelle-qu’elle soit, la méthode présente 
toujours des inconvénients, voire des dangers ; d’autre part, le probléme est 
double : maternel et foetal et toute anesthésie et analgésie quel qu’en soit le 
procédé, est une intoxication maternelle et foetale. C’est une notion primordiale 
que nous essayerons de ne pas perdre de vue lors de cette étude. 

Les facteurs en jeu, lorsqu’on se dispose 4 pratiquer une analgésie ou anes- 
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thésie obstétricale, sont multiples. Nous allons tout d’abord les considérer iso- 
lément avant d’entreprendre l’étude des différentes méthodes. 
Nous respecterons le plan suivant : 


LES DIFFERENTS AGENTS UTILISES. 
Anesthésiques généraux : 
— Anesthésiques volatils et gazeux, 
— Pré-anesthésiques. 
Anesthésies locales et régionales. 
II. — L’ANALGESIE OBSTETRICALE. 
— Les différentes méthodes, 
— les associations médicamenteuses, 
— son action dans les deux phases : 
dilatation, 
expulsion. 
III. — L’ANESTHESIE. 
Les indications : 
— intervention par voie haute, 
— intervention par voie basse. 
Les cas particuliers. 


IV. — CONCLUSION. 


Dans chaque cas nous nous efforcerons de considérer le produit anesthé- 
sique en fonction de ses trés multiples actions 4 la fois maternelles et foetales. 

Voyons tout d’abord quelles données fondamentales régissent 1’adminis- 
tration d’une narcose obstétricale. 

L’Analgésie doit étre étudiée en fonction de sa double action : 


I) SUR LA MERE. 


Les différents agents utilisés sont foxiques, c’est souvent d’ailleurs une toxi- 
cité élective, ainsi le chloroforme lésera ou perturbera plus particuliérement le 
systéme hépato-rénal, 

le cyclopropane et l’éthyléne, l’appareil cardio-vasculaire ; l’éther, le systéme 
pulmonaire et la régulation de la glycémie. 

Cette toxicité générale est encore augmentée chez la femme enceinte du 
fait : 

a) de certaines affections, 

soit prégravidiques (cardiopathies, bacillose, néphrite chronique, hépatite, 
diabéte, anémie) ; 

soit gravidiques (toxémies gravidiques, néphropathies, éclampsie etc...). 
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b) du terrain bien particulier de la femme enceinte, du « terrain gravidique » 
dont on connait : 
La labilité toute particuliére du systéme neuro-végétatif. 


On sait la plus grande fréquence des accidents anesthésiques chez la parturiente. Ce désé- 
quilibre neurovégétatif est encore exagéré dans les affections prégravidiques ou gravidiques. 
Il n’est, pour se le mieux représenter, que de signaler le cas de cette cardiaque qui, chaque fois 
qu’on l’introduisit dans la salle d’opération pour pratiquer l’opération césarienne, fit une typique 
et brutale crise d’cedéme aigu du poumon. 


Les modifications humorales du terrain gravidique qui consistent essen- 
tiellement, 

du point de vue chimique et métabolique : 

en troubles du métabolisme des protéines avec hypoprotéinémie, diminution 
des sérines et augmentation discréte des globulines ; 

du métabolisme des hydrates de carbone avec souvent hypoglycémie et 
surtout baisse de la réserve en glycogéne, avec tendance 4 l’acidose ; 

du métabolisme des graisses avec hypercholestérolémie, autre facteur prédis- 
posant a l’acidose. 

La R. A. est par ailleurs diminuée vers la fin de la grossesse et pendant l’ac- 
couchement ; 

du métabolisme de l’eau di apparemment a de multiples facteurs : 

— rétention chlorurée, 

— modification du ccefficient lipocytique, 

— troubles de la perméabilité capillaire, 

— et peut-étre role de l’hormone antidiurétique de la post-hypophyse, 

— et d’autres encore inconnus. 

du point de vue hématologique : 

en une véritable « anémie physiologique » due uniquement a l’hydrémie. 
C’est une anémie normocytique et normochrome avec cependant baisse du taux 
de l’hémoglobine de 14 4 Io p. 100 et une baisse de l’hématocrite ; 

enfin, la fragilité de l'appareil hépato-rénal de la femme enceinte est un fait 
établi, qui, d’emblée, avant toute étude plus approfondie, contre-indique formel- 
lement l’usage du chloroforme, a l’action toxique élective. 

c) de l'état particulier de la femme en travail. 

Tous les troubles humoraux précédemment décrits s’exagérent et peuvent, 
dans certains cas de travail long et pénible chez certaines femmes surmenées 
ou prédisposées, atteindre le degré de la « maladie du travail » qui réalise un état 
humoral voisin de celui du choc chirurgical. Par ailleurs la fragilité vasculaire 
de la femme en travail n’est plus 4 démontrer. 

Il est évident que, dans ces cas, une agression supplémentaire du toxique 
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anesthésique n’est nullement souhaitable et risque de perturber un équilibre 
déja trés instable. Il en va de. méme pour 1’éclampsie, ou 1l’anesthésie générale, 
quoique classique, doit étre formellement bannie. 

Enfin, avant de dispenser une analgésie, il faut connaitre parfaitement l’action 
de l’agent utilisé sur : 

La marche du travail dans ses deux phases : 

— dilation — et la, il est important de connaitre l’action sur : 

le col utérin et la contraction utérine qu’on peut étudier et enregistrer a 
l'aide du tocetographe, et plus récemment de 1’électro-utérographe ; 

— expulsion : Vanalgésie obstétricale ne doit en aucun cas augmenter le 
nombre des accouchements artificiels qui, méme bien conduits, représentent 
un traumatisme supplémentaire pour le foetus ; 

les phénoménes douloureux de la dilatation d’une part, et de l’expulsion 
d’autre part. Ces deux phases font intervenir des filets nerveux différents, le 
siége et l’irradiation de la douleur sont par la-méme différents ; on congoit done 
qu’on puisse utiliser des modes d’analgésie différents ; 

la tonicité utérine du post-partum. 

A ce sujet, le protoxyde d’azote, le cyclopropane, le chloroforme en anes- 
thésie poussée seraient susceptibles de déterminer des hémorragies du fost- 
partum par relachement de la tonicité utérine. 

Tous ces faits impliquent : 

un examen approfondi (plus approfondi qu’on ne le fait habituellement) 
de la parturiente. Chaque femme devant subir une narcose devrait posséder un 
bilan complet, tant clinique que biologique, afin de déceler le moindre trouble 
susceptible de contre-indiquer telle ou telle méthode d’analgésie ; 

une connaissance approfondie des agents et méthodes utilisés, d’ot la 
présence indispensable d’un anesthésiste obstétrical qualifié. 

Tout en n’oubliant pas les trés importantes variations personnelles de la 
réceptivité et de la sensibilité suivant les accouchées. 


2) SUR L’ENFANT. 


Considérons maintenant l’action de la narcose sur l’enfant. « L’anesthésie 
est aussi et surtout une intoxication foetale ». Trois facteurs sont a considérer : 


a) Le facteur anesthésique. 


On sait en effet que tous les anesthésiques centraux traversent le placenta et ceci avec 
une grande rapidité : dix minutes aprés l’injection endoveineuse d’une solution de barbituriques, 
la concentration en barbituriques du sang du cordon est égale 4 la concentration du sang maternel. 

Ces anesthésiques centraux ont tous, sans exception, une action dépressive sur les centres 
cérébraux et bulbaires foetaux et l’on concoit la gravité que peut revétir une telle atteinte sur 
un foetus déja en état d’anoxie. 
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b) Le facteur fetal, ou mieux le terrain foetal est en effet bien particulier 
(M. MAYER). 

La fragilité foetale peut-étre en effet, secondaire a de multiples agressions et au 
premier chef a l’anoxte dont on connait les lésions encéphalo-méningées qu’elle 
est susceptible d’entrainer ; ensuite et au méme titre aux agressions toxiques 
et instrumentales. 

En effet, dés la traversée placentaire, l’anesthésique imprégnerait rapidement 
les centres encéphaliques foetaux, l’enfant absorberait brutalement 1’anesthésique 
car il n’y aurait pas chez lui, comme chez l’adulte, de progression en stade. 

Outre cette agression encéphalique, l’anesthésique va gravement perturber 
Véquilibre vitaminique P et K du foetus (cet équilibre dépend en effet de l’adré- 
naline, qui est, on le sait, trés rapidement oxydée par l’anesthésique). 


Donec hypovitaminose P et K, dépression centrale et bulbaire génératrice d’anoxie déja 
souvent préexistante avec ses lésions ou modifications vasculaires, seront causes, bien souvent, 
de lésions hémorragiques si fréquemment rencontrées et parfois de mort fcetale (il y a deux fois 
plus de morts foetales chez les parturientes anesthésiées). Et si l’on songe a la fragilité vasculaire 
du prématuré, a sa prédisposition aux accidents hémorragiques, on concoit la contre-indication 
d’agents anesthésiques généraux en pareil cas (et surtout de ceux générateurs d’anoxie maternelle 
et foetale). 

Cette dépression entrainée par l’anesthésique, oblige souvent a réanimer le nouveau-né ; 
or toutes les manceuvres de réanimation, si douces soient-elles sont traumatisantes et généra- 
trices d’infection. 


c) Le facteur utérin, enfin, n’est pas a négliger, qu’il s’agisse : 

— d’un travail long et pénible ot le foetus peut souffrir, 

— de modifications de la tonicité utérine (et l’on connait l’anoxie foetale 
des hypertonies utérines, les hémorragies méningées des accouchements ultra- 
rapides). En effet, cette hypertonie et de ce fait cette anoxie, vont entrainer 
des ébauches de mouvements respiratoires in utero, de méme que des lésions 
cérébro-méningées qui secondairement causeront des perturbations pulmo- 
naires et cardiaques. Un cercle vicieux s’établit ainsi qui va bientét créer des 
lésions irréversibles. 

Ainsi donc, l’agent utilisé ne devra jamais, seul ou combiné, risquer de 
causer une hypertonie utérine, méme transitoire, susceptible de créer ou d’aggraver 
des altérations foetales préexistantes. De méme, en cas d’anoxie fcetale il ne 
faudra jamais, méme pour une analgésie ou une anesthésie de courte durée, 
utiliser un agent toxique ou ne permettant pas une large oxygénation mater- 
nelle. 


L’anesthésie devra tenir compte des mémes facteurs, mais on devra de plus 
considérer : 
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Vintervention a pratiquer : 

sa nature, suivant que l’on s’adresse a la voie haute ou a la voie basse ; 

sa durée éventuelle (certains produits voient en effet leur toxicité augmenter 
quand ils sont administrés d’une fagon prolongée) ; 

l’état de la mére, 

— durée du travail, 

— les signes éventuels de souffrance maternelle ; 

V’état du fetus en connaissant le risque supplémentaire entrainé par le trau- 
matisme instrumental (méme lors des interventions par voie haute ; on connait 
la fragilité particuliére des enfants nés par césarienne) sur un foetus parfois déja 
anoxique, en tout cas toujours fragilisé par l’anesthésie. 

— En conclusion de ce préambule, on voit 4 quel point il est difficile d’ériger 
une méthode en systéme dans ce domaine ot les facteurs sont si nombreux et 
ot les risques sont de ce fait multipliés, 4 quel point l’accoucheur et l’anestheé- 
siste doivent étre prudents et avoir 4 tout instant présent a l’esprit l’antique 
précepte 

Primum non nocere 
Pour qu'une analgésie ou une anesthésie obstétricale soit concevable, il 


faut qu’elle ne nuise ni a la mére, ni au foetus, et qu’elle n’altére pas la qualité 
de la contraction utérine. 


II. — ANESTHESIQUES GENERAUX. 
— Centraux 

Volatils : 
— Ether, 
— Chloroforme, chlorokéléne, 
— Schleich, 
— Triléne. 

Gazeux : 
— Protoxyde d’azote, 
— Cyclopropane. 


Vote rectale : 


— Rectanol, 
— Paraldéhyde, 
— Huile-éther. 
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— Pré-anesthésiques ; 
Action corticale : 
— Opiacés, 
— Solanées. 


Action thalamique et pédonculaire : 
— Barbituriques. 


Les ganglioplégiques. 
L’éther 


Anesthésique volatil 4 action centrale. 
— TECHNIQUE D’ADMINISTRATION : 
Ne doit plus actuellement étre administré avec l’appareil d’OMBREDANNE 


puisque nous disposons d’appareils 4 circuit fermé permettant une trés large 
oxygénation. 

Précédé d’une prémédication composée d’une substance parasympathicoly- 
tique (atropine), l’éther est généralement administré aprés induction au N*O ou 
aux barbituriques. 


— RAPIDITE D’ACTION : 


Dix a 15 minutes sont nécessaires pour conduire la parturiente au stade 
chirurgical, c’est dire la lenteur de ce mode d’anesthésie. 

La marge de sécurité est grande. 

Quant 4a 1’élimination, elle est trés lente : plus de la moitié est éliminée dans 
les I0 minutes qui suivent la fin de l’anesthésie ; quatre heures sont alors néces- 
saires pour réaliser 1’élimination totale. 


— ACTION SUR: 

a) La mere. 

Les accidents sont avant tout pulmonaires ; d’ailleurs ce sont plus des 
incidents que des accidents. Ils sont évités en général par une prémédication 
et une technique correctes. 

L’éther a aussi une action vasculaire périphérique. A une concentration 
supérieure 4 2 p. 100, vasodilatation périphérique, chute de T. A. et tachycardie. 
Vasodilatation qui persistera plusieurs heures entrainant une anoxie tissulaire, 
une fuite de liquide vers les espaces extra-cellulaires et choc. 

Mais 1’éther est toxique pour le foie, diminue la fonction hépatique dans son 
ensemble, mais surtout diminue de moitié la réserve en glycogéne du foie, déter- 
minant une hyperglycémie marquée qui peut persister durant plus de 24 heures, 
ce qui contre-indique son emploi chez les diabétiques. 


‘ 
4 
} 
‘ 


Léther abaisse par ailleurs la réserve alcaline, raison de plus ne proscrire 
son emploi chez les diabétiques et toxémiques ; 

Il diminue dans son ensemble la fonction rénale glomérulaire et tubu- 
laire et ceci parfois pour plusieurs jours : oligurie, voire albuminurie discréte, 
ou méme cylindrurie, peuvent s’observer dans les jours qui suivent l’anesthésie. 
On ne l’utilisera done pas dans les néphrites chroniques et les toxémies gravidi- 
ques. 

Action sur l’utérus. 

Diminue la contractilité utérine, ainsi que le tonus. Diminue de méme la 
rétractilité utérine du post-partum, et c’est ainsi qu’il peut étre cause de certaines 
hémorragies du post-partum par atonie. 


b) Le Fetus. 


L’éther traverse la barriére placentaire, la concentration foetale égalant 
rapidement la concentration maternelle. Par ailleurs, 1’éther imbiberait bruta- 
lement les centres encéphaliques du foetus et reste de ce fait une des causes pri- 
mordiales de l’asphyxie néonatale post-anesthésique. 

Son emploi implique donc l’usage de l’appareil a circuit fermé qui permet 
lors de 1’extraction foetale, l’administration d’oxygéne pur, qui n’empéche 
d’ailleurs pas l’apnée foetale et la réanimation consécutive. 

Quels sont les antidotes ? 

— l’oxygéne administré au taux de 100 p. I00, 

— le sérum glucosé I. V. au taux de 5 a I0 p. 100. 

— l’éphédrine a la dose de 5 cg. 

— et la Coramine. 


Rappelons rapidement ses contre-indications : 
— diabétiques, 

— toxémies gravidiques, 

— néphrites chroniques, 

— affections pulmonaires aigues et chroniques. 


Quant a ses indications, elles sont essentiellement réservées 4 1|’anesthésie, 
encore que l’éther ne nous semble pas devoir étre administré en dehors de l’anes- 
thésie complémentaire lors de l’opération césarienne aprés l’extraction de l’enfant. 

En raison de sa lenteur d’action et de sa toxicité pour le foetus, son emploi 
doit étre proscrit pour les applications de forceps quelles qu’elles soient. 


Le chloroforme 


C’est avec le chlorokéléne et le Schleich, l’anesthésique le plus toxique a 
la fois pour la mére et le foetus et qui devrait, de ce fait, étre absolument proscrit 
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de l’usage obstétrical autant pour réaliser une analgésie ou un accouchement 
dirigé, technique DELALANDE, qu'une anesthésie lors d’une intervention, si courte 
soit-elle. 


TECHNIQUE D’ADMINISTRATION, 


Anesthésique a action centrale, le chloroforme s’administre : 

— soit 4 la compresse ou au masque pour réaliser l’analgésie dite a la reine, 
— soit avec le petit appareil de Camus, 

— soit avec les appareils 4 systéme demi-clos. 


MODE D’ACTION. 


Dix fois plus puissant que 1l’éther, le chloroforme agit trés rapidement, 
présente une irés faible marge de sécurité, son élimination est, elle aussi, rapide 
et se fait surtout par voie pulmonaire. 


a) La toxicité pour la mére est considérable et s’exerce sur : 


le ceeny — Son action sur le coeur est d’ordre vagale : diminution du rythme 
cardiaque sans qu’on puisse compenser cet effet par les doses habituelles d’atro- 
pine, diminution d’autre part de la force de contraction du myocarde qui est 
par ailleurs hautement sensibilisé 4 l’action de l’adrénaline. 

On connait trop les accidents mortels par syncope cardiaque lors de la 
premiére inhalation ; des électrocardiogrammes systématiques chez les femmes 
soumises a une anesthésie chloroformique ont identifié dans plus de 50 p. 100 
des cas une tachycardie ventriculaire 4 foyers multiples. 

Tout est d’ailleurs possible dans ce domaine, depuis la simple extrasystole 
jusqu’a la fibrillation ventriculaire ; 

le foie — éminemment toxique, et ce d’autant plus chez la femme enceinte, 
contrairement 4 un faux préjugé trop favorablement admis. Des tests fonction- 
nels hépatiques faits systématiquement chez des femmes anesthésiées au chlo- 
roforme ont toujours été plus ou moins gravement perturbés : si l’anesthésie a 
duré une demi-heure, les tests restent altérés plus de 8 jours, et plus d’un mois 
et demi si l’anesthésie a duré deux heures. 

Cette atteinte hépatique peut rester inapparente durant 24 a 48 heures et 
se manifester alors ; c’est l’intoxication chloroformique retardée qui peut aboutir, 
dans les cas d’inhalation prolongée, méme intermittente, 4 une atrophie ou a une 
dégénérescence graisseuse hépatique. On peut protéger le foie par l’administration 
préventive d’acides aminés et de glucose ; 

le rein — sur lequel le chloroforme peut entrainer une dégénérescence €pi- 
théliale. L’oligurie post-anesthésique est fréquente. 
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ACTION SUR LA MARCHE DU TRAVAIL : 


la contraction utérine est fortement altérée dans son intensité et sa fréquence, 
son altération dépend souvent de la profondeur de la narcose. De méme est 
diminué le tonus utérin. C’est pourquoi certains ont voulu |’utiliser dans les 
hypertonies utérines généralisées ou localisées (anneau de BANDL), mais quels 
dangers ne fait-on pas courir alors 4 la mére et au feetus ; 

la dilatation. Certains l’ont utilisé pour faire céder les cedémes du col ; 

pour l’expulsion : il en est de méme ici que pour tous les autres produits 
administrés en vue de procurer une analgésie. Si celle-ci est trop poussée la partu- 
riente ne « coopére pas » et la phase d’expulsion peut étre allongée et se terminer 
par une application de forceps « terminaison déplorable de l’analgésie obstétri- 
cale qui de ce fait a manqué son but ». Si l’analgésie est insuffisante (il en résul- 
tera néanmoins une amnésie rétrograde le plus souvent), la femme s’agitera et 
cette phase d’excitation ne facilitera en rien les gestes de l’opérateur. 

Cette action dépressive sur la contractilité utérine, ce retard de l’expulsion 
ont inspiré 4 DELALANDE sa méthode d’accouchement qui nous semble devoir 
étre proscrite en raison des dangers que présentent les deux agents utilisés ; 

quant a la délivrance, elle peut étre perturbée par inertie utérine secondaire. 

L’action sur la douleur est éminemment variable : aux doses dites analgé- 
siques, le chloroforme procure plus une amneésie rétrograde qu’une analgésie vraie. 


b) Sur le fetus. 


Encore une fois, sa toxicité foetale devrait le faire bannir de la pratique 
obstétricale : traversant la barriére placentaire le chloroforme se retrouve dans 
le sang foetal. 

L’anesthésie au chloroforme est donc dangereuse et périmée (*), elle n’a aucune 
indication obstétricale hormis peut-étre le diagnostic différentiel entre la contrac- 
ture réalisée par l’hématome rétroplacentaire et celle réalisée par l’apoplexie 
utérine. Elle ne doit pas plus étre employée dans les accouchements normaux a 
la phase d’expulsion ou pour procurer l’analgésie dite a la reine que dans l’éclamp- 
sie ou son administration discontinue est a proscrire. 

Rappelons cependant rapidement les contre-indications du chloroforme : 

— cardiaques et vagotoniques, 

— toxémies gravidiques et éclampsies, 

— diabétiques. 

Les mémes remarques s’appliquent pour : 

— Le chlorokéléne qu’il s’agisse du chlorokéléne 22 ou du chlorokéléne 
Regnault, utilisés isolément ou combinés 4 un ocytocique (DELALANDE) ; 


(*) Pour corriger ce que cette opinion a d’absolu nous conseillons la lecture du livre de WATERS 
analysé ici méme (tome 1X, p. 128. (N. D. L. R.). 


= 
| 
: 
| 
| 
| 
' 
4 
| 
| 


— 136 — 


— le chlorure d’éthyle, ‘ 

— le Schleich qui réunit tous les inconvénients de 1’éther, chloroforme et 
chlorokéléne. 

On peut rapprocher de ces différents produits, le Vinéthéne peu utilisé en 
France (*). 


Trichloréthyléne (Triléne : CCl? — CHCl). 
Analgésique d’action centrale. 


I. — CARACTERES GENERAUX. 


C'est uniquement un analgésique dont la réputation d’innocuité et d’effi- 
cacité est surfaite. 

Il est cing fois plus puissant que le chloroforme. 

Ses vapeurs ne sont ni inflammables ni explosives quand elles sont mélangées 
a l’air dans les conditions normales de température et de pression, mais mélangées 
a l’oxygéne, elles deviennent éminemment inflammables. En présence d’une 
flamme elles se mélangent 4 l’air pour former du phosgéne. 

En présence de chaux sodée, le trichloréthyléne forme un produit inflam- 
mable et trés toxique (toxicité élective pour les nerfs craniens) : le dichloracéthyléne. 
Il est done important de ne jamais l’utiliser avec un appareil a circuit fermé et 
méme, aprés analgésie au triléne, de ne jamais utiliser l’appareil 4 circuit fermé 
pour une anesthésie complémentaire. 

Sa solubilité dans les lipoides et son élimination trés lente expliquent la possi- 
bilité du maintien de l’analgésie avec de faibles doses et la persistance de 1’effet 
analgésique aprés l’inhalation. La plus grande partie du triléne est, en effet, 
détruite lentement dans l’organisme, une faible part, seulement, serait éliminée 
par voie urinaire sous forme d’acide trichloracétique. 

PALLIEZ a récemment précisé son métabolisme : 

1° il est transformé au niveau du foie en hydrate de chloral (hypnotique 
d’action corticale) ; 

2° I’hydrate de chloral est transformé secondairement en : 

— acide trichloracétique et trichloréthanol (tous deux éliminés par le rein) 
et PALLIEZ note que le trichloréthanol est un alcool qui se forme et s’élimine 
lentement (la vitesse de 1’élimination dépendant plus de la durée de 1l’analgésie 
que de la quantité du produit). 

Réputé peu toxique, il semble l’étre cependant, peut-étre moins que le chlo- 
roforme, mais certainement plus que le protoxyde d’azote ou le cyclopropane. 


(*) Voir plus loin les travaux de BourGEOIS-GAVARDIN et BOUREAU qui distinguent nettement 
le Vinéthéme du chlorure d’éthyle en particulier. (N. D. L. R.). 
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TECHNIQUE D’ADMINISTRATION. 

Le trichloréthyléne peut : 

soit étre administré seul, d’une fagon discontinue avec l'appareil d’auto- 
analgésie, type FREEDMANN (divers autres appareils ont été construits d’aprés 
ce type, certains comportent un réglage du mélange triléne — air en fonction 
de la température) ; 

soit, et le plus rarement associé : 

— a léther pour réaliser une anesthésie : appareil de MARRETT (ne com- 
portant pas de chaux sodée) ; 

—- au protoxyde d’azote (avec ou sans oxygéne) en inhalations intermittentes. 

— au curare (OSTIERE) ; 

— aune préparation ocyto-analgésique, mais, dans ce cas il est bon de diminuer 
d’un tiers le taux du triléne (de méme le diminuer d’un tiers lorsqu’on utilise la 
Spasmalgine) sinon on risque d’entrainer des modifications respiratoires et une 
agitation exagérée. 


II. — MODE D’ACTION SUR LA MERE. 


C’est un analgésique d’action rapide, mais d’élimination lente. La marge 
de sécurité est grande en raison des faibles quantités que nécessite son emploi ; 
elle est plus grande que celle du chloroforme et du cyclopropane. 

Les accidents rencontrés sont d’ordre : 

a) respiratoires. 

Le trichloréthyléne n’a pas d’action irritante sur l’épithélium bronchique, 
il peut néanmoins modifier le rythme respiratoire ; le surdosage entraine en effet 
une tachypnée réflexe (hyperventilation toxique) avec une respiration : 

— rapide, par excitation des récepteurs sensibles intra-pulmonaires (WAIT- 
TERRIDGE et BULBRING) ; 

— mais superficielle, par diminution de l’amplitude respiratoire (action 
directe sur les tonorécepteurs). 


L’arrét de inhalation fait généralement rétrocéder ces symptomes, qui pourraient étre 
prévenus par l’administration de scopolamine-morphine ou d’atropine-morphine, ou mieux par 
Phénergan-Diparcol. 

Si on continue 4 faire inhaler du trichloréthylene, l’arrét respiratoire survient, il ne sera 
que lentement compensé par l’inhalation d’oxygéne pur, vu la lenteur d’élimination. 

En dehors de ces cas de surdosage (on ne saurait trop insister sur la nécessité d’une surveil- 
lance et d’une administration correcte, ainsi que sur les dangers de l’auto-analgésie non dirigée), 
on peut observer, méme a doses convenables, une certaine dépression respiratoire. 
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b) cardiovasculaires (étudiés par BARNES et IYEs).: 

Les altérations électro-cardiographiques sont relativement fréquentes (10 
p. 100 des cas) et revétent deux types : 

— arythmie du début de l’anesthésie — transitoire —- vraisemblablement 
par exagération du tonus vagal (extrasystoles simples ou décalantes), 

— arythmies plus tardives ott les tracés électro-cardiographiques montrent 
une tachyarythmie ventriculaire 4 foyers multiples. 

Ces altérations sont cependant moins fréquentes qu’avec le chloroforme ou 
le cyclopropane, mais contre-indiquent toutefois l'emploi du Triléne chez les 
cardiaques hépatiques (PALLIEZ). 

Dans gI p. 100 des cas PALLIEZ a noté des signes biologiques d’insuffisance 
hépatique pouvant persister durant cinq mois — ni la dose ni la durée de l’anes- 
thésie ne seraient en cause. II s’agirait simplement de prédisposées réagissant 
a de petites doses. — Ces troubles consisteraient surtout en bouleversement du 
métabolisme glucidique. 

Il importerait donc de prescrire des substances protectrices de la cellule 
hépatique (méthionine — inositol — choline) avant l’administration de Triléne. 

Quant aux autres incidents, ils sont mal connus. On a cependant noté : 

comme avec d’autres anesthésiques, des traces transitoires d’albumine et 
d’acétone dans les urines, 

une légére augmentation de la glycémie qui n’apparait d’ailleurs qu’aprés 
deux heures d’anesthésie et qui n’a rien de comparable avec l’hyperglycémie due 
a 1’éther. 

Un fait est 4 noter : pour éviter les accidents le plus souvent consécutifs a 
un surdosage, ne pas prolonger l’inhalation au-dela de trois 4 quatre heures, 
méme si l’administration est intermittente (élimination lente, d’ot danger d’accu- 
mulation) done ne pas commencer l’analgésie trop précocement. 


Action sur la marche du travail. 


Sur la contraction utérine : 

Le Triléne ne semble modifier ni la fréquence, ni l’intensité, ni la durée des 
contractions utérines. Son action analgésique, du fait de la disparition des réflexes 
inhibiteurs, semble néanmoins dans une certaine mesure, faciliter, voire régula- 
riser la marche du travail. 

Sur le col : 

Pas d’action sur la dilatation. 

— lexpulsion n’est en général pas modifiée, 4 condition de n’avoir pas a 
ce moment, de surdosage, donc d’analgésie trop poussée, voire d’anesthésie légére, 
ce qui, évidemment, diminuerait les efforts expulsifs de la parturiente. 

— La délivrance et les suites de couches ne sont pas troublées. 
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Action sur la douleur. 

Le Triléne s’est révélé un analgésique moyen mais non supérieur’aux autres, 
notamment au protoxyde d’azote. 

Il ne supprime pas une certaine agitation (qui est souvent un signe de surdo- 
sage) de la part des parturientes dont la conscience n’est en général pas abolie 
complétement mais chez qui l’amnésie rétrograde est en général satisfaisante. 


III. — ACTION SUR LE FGTUS. 


Comme tous les anesthésiques, le trichloréthyléne traverse le placenta mais 
ne déterminerait, pour la plupart des auteurs, aucun accident foetal. En fait, 
le surdosage, dont témoigne la tachypnée maternelle, s’accompagne parfois d’alté- 
rations des bruits du cceur foetal, altérations qui disparaissent quand on cesse 
la narcose. Il ne semble pas dépourvu de toxicité foetale et les enfants naissent 
parfois endormis méme aprés une analgésie de courte durée (8 p. 100 nés étonnés 
pour PALLIEZ). 

Enfin PALIIEz a montré que le Triléne ne passait dans le lait qu’a doses 
infimes. Fait capital, car les cas d’absorption fer os sont toujours mortels. 


CONTRE-INDICATIONS : 


— cardiaques et hypertendus ; toxémies ; 
— hépatiques. 


INDICATIONS. 


Avant d’employer le trichloréthyléne sur une plus grande échelle, il serait 
nécessaire d’avoir une plus large expérimentation de ce produit relativement 
récent. Néanmoins on l’utilise : 

— dans l’auto ou l’hétéro-analgésie au méme titre que le protoxyde d’azote ; 
dans les mémes indications que ce dernier, il peut étre associé 4 une perfusion 
d’hypophyse (5 unités de post-hypophyse dans 250 cm® de sérum glucosé, avec 
un débit moyen de trente gouttes/minute) associée ou non a une perfusion poten- 
tialisée, le Triléne n’intervenant alors qu’a la phase d’expulsion. 

— dans l’anesthésie, plus exceptionnellement, combiné le plus souvent a 
une narcose a 1’éther. 

En conclusion, il s’agit d’un analgésique moyen dont on découvre les défauts 
et les dangers aprés une vague d’enthousiasme initial ; défauts et dangers ne sont 
pas encore parfaitement connus, mais on peut dire d’emblée, qu'il ne s’agit pas 
d’un produit anodin. 

On peut rapprocher du trichloréthyléne, le chlorure de méthyléne étudié 
récemment (GRASSET) qui serait doué en plus d’une action spasmolytique. 


139 
. e 
+ 
4 
: 
ig 
au 


Protoxyde d’azote (NO). 


Anesthésique gazeux a4 action centrale. 


TECHNIQUE D’ADMINISTRATION. 

Analgésie. 

soit analgésie dirigée avec administration discontinue, avec : 

— le systéme demi-clos (appareil de WALTON MINIT‘), 

— l'appareil 4 circuit fermé. 

soit auto-analgésie — et 1a, les appareils sont légions — cette auto-analgésie 
est d’ailleurs techniquement insuffisante mais elle supplée par le « climat de 
sollicitude » que comporte l’administration d’une analgésie obstétricale. 

Quel que soit le mode d’analgésie utilisée, le taux de N*O ne devra jamais 
excéder 75 p. 100; au dela, en effet,'apparaissent les risques d’anoxie. Certains 
ont voulu administrer 100 p. 100 de N2O au moment des contractions et I00 p. 
100 d’O? entre celles-ci, mais cette méthode qui n’est pas sans danger demande 
la présence d’un anesthésiste expérimenté. 

On commence 4 faire inhaler le mélange anesthésique 15 4 20 s. avant le 
seuil douloureux, c’est-a-dire dés le début de la mise en tension du fond utérin, 
suspendant l’inhalation 4 l’acmé de la contraction, l’effet analgésique se prolon- 
geant alors jusqu’a la fin de celle-ci. 

Bien entendu ce mode d’analgésie peut, comme nous le verrons, étre combiné 
aux anesthésies par infiltrations loco-régionales. 

Anesthésie. 

Jamais utilisé seul en raison de l’anoxie qu’entrainerait fatalement le taux 
anesthésique, on l’emploie surtout : 

pour 1l’induction d’une anesthésie générale a 1’éther ou au cyclopropane, 

comme complément : 

— de la narcose au Pentothal-curare, 

— de la rachianesthésie et ici dans le seul but de procurer l’inconscience 
a l’opérée. 

CARACTERISTIQUES GENERALES. 

Rapidité d’action. 

— si on emploie le N*O pur, le seuil d’inconscience est atteint au bout de 
30 s., l’inconscience au bout de 50 s. 

— si on emploie le N2O 4 50 p. 100, seuil d’inconscience, 50 s., inconscience 
Imntios. 

La rapidité d’élimination est extréme (voie exclusivement pulmonaire). 

Les accidents sont réduits ou nuls : seule peut survenir une syncope respi- 
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ratoire par anoxie si la narcose est mal administrée ; se souvenir que la cyanose, 
signe d’anoxie, n’apparait pas chez les anémiques bien que 1l’anoxie soit réelle. 
Cependant on a récemment signalé la possibilité d’accidents nerveux aprés 
anesthésie ou analgésie au N?O ; ces accidents, dts a l’anoxie, peuvent aller du 
syndrome parkinsonien au décés, avec anatomiquement des altérations vasculaires 


des couches sous-corticales et des noyaux gris centraux (HAGUENEAU et CHRIS- 
TOPHE). 


Son action. 


a) Sur la mére. 

Marche du travail. 

La contraction utérine ne semble pas affectée, de méme que le tonus utérin 
(ne seraient modifiés que lorsque le taux d’anoxie est atteint) ; 

La dilatation n’est ni accélérée ni prolongée. 

Quant a4 la phase d’expulsion, ot il est nécessaire d’administrer 4 la mére 
de l’oxygéne pur pour n’avoir pas un foetus en état d’anoxie, elle peut étre prolon- 
gée du fait de l’agitation et du manque de coopération de la parturiente et peut 
requérir de ce fait une anesthésie complémentaire loco-régionale par exemple. 

La douleur : 

aux taux analgésiques, l’effet du NO est éminemment variable d’un sujet 
a l’autre ; en fait, correctement administré par un opérateur compétent, il semble 
que l’analgésie soit suffisante, mais son effet en est souvent masqué par l’agitation 
et les cris de la parturiente. 

Quant aux effets secondaires, on a incriminé le N2O dans certaines hémorra- 
gies du post-partum. 

b) Sur le fetus. 


Le N°O traverse la barriére placentaire et se retrouve dans le sang du foetus 
(a un taux moindre pour NEMos, au méme taux que dans le sang maternel, 
pour HINGson). 

Il n’exerce néanmoins aucun effet nocif sur le foetus qui, en dehors du cas 
de souffrance foetale préexistante, crie presque toujours dés la naissance lorsqu’on 
utilise le gaz aux taux compatibles avec une oxygénation correcte. 

Les contre-indications de son emploi sont : 

— les anémies prégravidiques ou consécutives 4 une importante spoliation 
sanguine ; 

— les toxémies gravidiques ; 

— les hypertensions. 

Les indications de ce gaz en obstétrique sont triples. 

L’analgésie obstétricale, bénéficie largement de son emploi : 
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Nous avons vu que, a condition de respecter ses régles d’administration, c’est un des gaz 
les moins toxiques et dont l’effet semble le plus satisfaisant, mais son emploi doit étre réservé 
a la premiére période du travail, 4 la période de dilatation ; en effet la phase d’expulsion nécessite 
souvent une anesthésie complémentaire, loco-régionale par exemple, si l’on veut faire inhaler 
& ce moment a la parturiente de |’O0? pur tout en voulant obtenir la sédation de la douleur. 

Cette analgésie nous semble pouvoir étre réalisée tant dans les accouchements normaux 
que dans les accouchements dirigés. 


Le N°0 est également utilisé : 

— pour la phase d’induction de l’anesthésie générale, 

— ou comme anesthésie complémentaire d’une locale, d’une rachianesthésie, 
ou d’une anesthésie au Pentothal-curare, 

— actuellement comme anesthésique principal depuis l’'avénement des anesthé- 
sies potentialisées dans des interventions obstétricales majeures. 


Cyclopropane (C*H°). 


Anesthésique gazeux d'action centrale. 

Hautement inflammable et explosif, ne doit pas étre employé dans une salle 
d’opération ot l'on utilise un bistouri électrique. 

Technique d’administration. 

Uniquement avec un appareil a circuit fermé permettant une trés large oxy- 
génation (85 p. 100 d’oxygéne et plus sont possibles). 

Présente une marge de sécurité relativement grande, mais il faut savoir que 
le cyclopropane assure une anesthésie rapide : les différents stades de l’anesthésie 
sont trés rapidement franchis ce qui implique une surveillance trés étroite du 
malade (pouls et respiration). 

Les taux utilisés sont : 

— pour maintenir le malade au deuxiéme degré du stade chirurgical, de 14 p. 
100, taux qui peut étre réduit par l’emploi simultané du curare. 

— pour une analgésie obstétricale (rarement employé dans ce but), il est bon 
de savoir qu’un taux de 6 a 8 p. 100 assure une perte de conscience, de 3 45 p. 100 
assure une analgésie sans perte de conscience. 

Rapidité d’action. 

— a 12,5 p. 100 le seuil d’inconscience est atteint en 30 s. l’inconscience en 
50s., 

— a 25 p. 100 (trés rarement utilisé 4 ce taux sauf pour l’induction anesthé- 
sique), seuil d’inconscience atteint en 20 s. inconscience en 35 s., 

La rapidité d’élimination est relativement grande, la voie d’élimination est 
pulmonaire et rénale (donc contre — indication chez les rénaux, hypertendusetc...). 
Le retour a la conscience est trés rapide sans long sommeil post-anesthésique. 
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La marge de sécurité, fonction malgré tout de l’habileté de 1l’anesthésiste, 
est trés grande. : 
Action sur : 


A) LA MERE : 


Les accidents du cyclopropane sont avant tout cardiaques : stimulant du sys- 
téme vagal, le cyclopropane sensibilise par ailleurs le systéme de conduction 
intra-cardiaque a l’action de l’adrénaline. Les accidents cardiaques rencontrés 
sous anesthésie profonde, vont de la simple extrasystole jusqu’a la fibrillation 
ventriculaire et 4 la mort, en passant par la bradycardie et la tachycardie de 
fort mauvais pronostic. Ces accidents peuvent étre prévenus par 1’administration 
d’amide procainique (*). 

Nerveux, plus rarement, identiques a ceux observés avec le protoxyde d’azote. 

Noter son action dépressive respiratoire ainsi qu’une action vasodilatatrice 
périphérique discréte, qui peut devenir intense dans le « cyclo-choc », 


ACTION SUR LA CONTRACTION UTERINE : 


— pas d'action en anesthésie légére, par contre diminue rythme et intensité 
des contractions de méme que tonus utérin en anesthésie profonde (le cyclopro- 
pane est, avec le chloroforme, le seul anesthésique capable de faire céder la 
contracture d’un anneau de BANDL) ; 

— accélererait la dilatation cervicale. 

Effets secondaires : 

— atonie utérine post opératoire ou du post partum dans quelques rares cas. 


B) ENFANT : 


Le cyclopropane franchit la barriére placentaire, il est retrouvé dans le sang 
du cordon a une plus forte concentration que dans le sang maternel (ceci semble 
dt 4 une diminution d’environ 20 p. 100 du taux d’oxygéne contenu dans le sang 
artériel du foetus). 

Il ne semble pas néanmoins exercer d’action nettement dépressive sur le foetus, 
bien que, lors de son emploi, certains aient noté une plus grande fréquence 
d’asphyxie néo-natale qu’avec le protoxyde d’azote. 

Il est important de connaitre les substances capables de diminuer, voire d’arré- 
ter les accidents causés, en cours d’anesthésie, par le cyclopropane : 

— ce sont avant tout l’oxygénation avec un taux de 100 p. 100 ; 

— le Métrazol intraveineux et la Coramine. 


(*) Les travaux analysés dans le précédent numéro (X, 7) montrent que cela n’est pas toujours 
exact. (N. D. L. R.). 
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Contre-indications. 

Cardiaques, décompensées ou arythmiques ; 

l'emploi simultané : du bistouri électrique ; de l’adrénaline. 

Indications. 

Trés accessoirement l’analgésie : soit auto-analgésie, soit analgésie donnée par 
une personne compétente, mais on a vu les dangers que comportait cette adminis- 
tration qui requiert de plus un contrdle rigoureux. 

Surtout anesthésie pour les interventions par voie haute ou basse : 

— précédée d’une induction variable au N?O ou Pentothal, 

— associée ou non au curare et pouvant étre administrée concurremment 
avec l’éther (qui éviterait dans une certaine mesure l’apparition d’accidents 
cardiaques) ; 

— utilisée : soit pour toute la durée de l’intervention, soit comme anesthésie 
complémentaire (aprés locale pour césarienne par exemple). 

Le cyclopropane entre des mains expérimentées apparait donc comme un 
anesthésique de choix pour les interventions obstétricales, compte tenu de ses indi- 
cations et contre-indications. 

On peut rapprocher du C°H® l’éthyléne, encore plus explosif et éminemment 
toxique pour le foetus, et de ce fait 4 proscrire. 


Les anesthésies par voie rectale en obstétrique. 


Bien que ce mode de narcose utilise des produits divers répondant chacun a 
une rubrique particuliére, nous avons préféré faire ici une rapide étude d’ensemble 
qui nous permettra de conclure aux dangers de ces anesthésies dont l’usage devrait 
étre proscrit de l’obstétricie moderne. 

On utilise surtout : 

Le Tribrométhanol (RECTANOL, Avertine). 

Technique d’administration. 

— Administré sous forme de solution 4 3 p. 100 dans de l’eau a 37°, une demie 
heure avant l’intervention ; 

— mais réalise une mauvaise anesthésie, ne durant qu’une heure et requerrant 
une anesthésie complémentaire ; 

— détermine une analgésie d’ot l’agitation n’est pas exempte, durant 4 a 
6 heures et que les obstétriciens d’outre-Atlantique associent souvent a des pré- 
anesthésiques : morphine, scopolamine, barbituriques, tows dépresseurs des centres 
nerveux du fetus. 
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MODE D’ACTION. 


Sur la mere. 


— L/action analgésique est lente a s’établir, la résorption du produit est elle 
aussi trés lente. 

— Est toxique, susceptible d’entrainer des lésions secondaires hépatiques 
et rénales ; entrainant par ailleurs, souvent, une dépression respiratoire et circu- 
latoire. 

— Le travail est allongé, le Rectanol exergant une action dépressive sur la 
contraction utérine. 


Sur le fetus. 


Toxicité trés grande : asphyxie et mortalité néo-natales sont de fréquentes 
conséquences de son emploi obstétrical. 

Le Rectanol ne doit pas étre employé en obstétrique. Il en est de méme des 
barbituriques injectés par voie rectale et de la PARALDEHYDE (4 a 8 cm’ en 
pratique obstétricale) utilisée conjointement aux barbituriques et qui semble- 
rait cependant moins toxique, mais dont l’usage doit étre également proscrit en 
obstétrique. 

Quant a l’&THER administré par voie rectale selon la méthode de GWATHMEY, il 
n’est pas non plus exempt d’accidents foetaux. 


Technique de GWATHMEY : 

Précédée de 1|’administration de barbituriques par voie buccale lorsque 
la dilatation atteint 5 F. ; 

— Vinstillation du mélange éther (75 cm) huile d’olive (45 cm) est pratiquée 
comme pour la paraldéhyde ; on peut d’ailleurs se servir du mélange éther 75 cm? 
paraldéhyde 8 cm*-huile 40 cm’). 

Laction sur la mére est identique a celle de l’éther administré en inhalation. 

Sur le fetus la toxicité foetale serait plus grande, semble-t-il, que celle de 
l’éther par voie pulmonaire : le nombre d’apnées néo-natales serait plus grand. 

Ainsi l’anesthésie cu l’analgésie par voie rectale, outre parfois sa difficulté 
de réalisation (sommet engagé), n’a pas d’indication obstétricale en raison de sa 
toxicité foetale. 


Les préanesthésiques en obstétrique 


Quels qu’ils soient, ils exercent tous une action dépressive sur les centres céré- 
braux et bulbaires du foetus et sont par 14 méme un facteur d’anoxie. Leur admi- 
nistration trop généralisée outre-Atlantique, nous semble devoir étre réservée — 
encore que ce soit avec prudence — a la prémédication obstétricale indispensable. 


145 
pare 
F 
i 
4 


— 146 — 


LES ANESTHESIQUES A ACTION CORTICALE : 


Ce sont : 

— la morphine et ses dérivés : opiacés et alcaloides 
— la scopolamine : solanées 

— le Dolosal ou Demerol ou Dolantine ou Pethidine, 


Morphine 


En dehors de ses applications obstétricales bien spéciales (crises d’cedéme 
aigu du poumon des cardiaques — hypertonies irréductibles — hématomes rétro- 
placentaires —certains cas d’éclampsie dans lesquels on préfére actuellement l’em- 
ploi des ganglioplégiques et du curare) la morphine n’a pas sa place dans l’analgésie 
obstétricale lorsque le foetus est vivant — et surtout s’il s’agit d’un prématuré — 
en raison de son action dépressive qui persiste sur le foetus plus de trots heures. 

Done ne jamais l’administrer si l’accouchement est attendu dans les trois 
heures qui suivent. 

Action sur la marche du travail : 

— abaisse le tonus utérin ; 

— diminue, voire abolit le rythme et l’intensité des contractions utérines ; 

— est susceptible de faciliter la dilatation cervicale et de faire céder certains 
cedémes du col irréductibles. 

Action sur le foetus : 

— la morphine a une forte action dépressive sur les centres respiratoires 
foetaux et, de ce fait, augmente considérablement l’asphyxie néo-natale, ainsi que 
la mortinatalité. 

Il en va de méme de tous les alcaloides de l’opium : héroine, Pantopon, codéine 
etc... qui sont avantageusement remplacés, en analgésie obstétricale ou en pré- 
médication, par les ganglioplégiques. 

Solanées : Scopolamine. 

Les mémes remarques sont valables que pour les opiacés. La scopolamine est 
comme ceux-ci un dépresseur respiratoire et un dépresseur du systéme nerveux 
central, mais il est néanmoins trés fréquent de noter au cours de son administration 
de l’agitation, du délire. On connait par ailleurs son action mydriatique pupillaire 
qui peut géner lors de l’induction d’une anesthésie générale. 

— Technique d’administration : utilisé le plus fréquemment sous forme de 
bromhydrate 

soit a titre de prémédication comme parasympathicolytique généralement 
associé au Dolosal ; la dose est alors d’un tiers de milligramme ; 

soit outre-Atlantique, pour réaliser une analgésie obstétricale type « twi- 
light sleep » concurremment avec d’autres préanesthésiques : barbituriques ou 
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opiacés, méthode qui a pour effet d’augmenter dans d’importantes proportions 
les cas d’asphyxie et de mortalité néo-natale, bien qu’elle puisse, du point de vue 
analgésique, donner de bons résultats. 

— Résultats : 

Sur la marche du travail. 

Pour certains, accélérerait la marche du travail et faciliterait la dilatation 
cervicale. En fait ralentit le rythme et diminue le tonus des contractions utérines ; 
souvent associée 4 d’autres préanesthésiques la scopolamine multiplierait ainsi les 
accouchements instrumentaux. 

Sur la douleur. 

Action éminemment irréguliére, procure néanmoins une amnésie rétrograde. 

— Indications : 

Seulement au titre d’agent de prémédication et comme parasympathico- 
lytique, cette derniére action pouvant d’ailleurs trés bien étre obtenue par une 
autre susbtance, type atropinique. 


Dolosal. 


Dont l’action antialgique est voisine de celle de la morphine, mais qui est 
cependant moins toxique ; a de plus une action spasmolytique qui le rapproche 
des substances atropiniques ; le Dolosal a donc une action a la fois centrale 
antialgique et périphérique (spasmolytique agissant alors en diminuant le tonus 
musculaire par augmentation de la chronaxie). 


— Technique d’administration : 

soit 4 titre de prémédication, 100 mg injectés en intramusculaire et souvent 
alors associé 4 un parasympathicolytique (scopolamine ou atropine) ou plus volon- 
tiers 4 un ganglioplégique (Phénergan-Diparcol), 

soit pour réaliser l’analgésie obstétricale ; 

rarement a titre isolé (100 mg renouvelés au prorata des besoins — agit au bout 
de quarante 4 soixante minutes — durée moyenne d'action : 3 heures) 

souvent associé 4 une perfusion de post-hypophyse et utilisé alors lui-méme 
en perfusion (utilisation du tube en Y pour connecter les deux perfusions qui restent 
indépendantes, ou mélange direct de l’ampoule de Dolosal dans le ballon de 
sérum contenant la post-hypophyse) ; 

soit associé : 4 la scopolamine ; aux barbituriques ; aux ganglioplégiques 
réalisant alors une analgésie potentialisée qui utilise : 

soit la voie parentérale : par exemple — Dolosal + Phénergan — ou Dolosal + 
Diparcol, 

soit en perfusion (LACOMME-LABORIT) une ampoule de Dolosal + une ampoule 
de 4.560 RP ou Largactil (ce dernier né des dérivés de la phénothiazine ne doit 
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jamais étre injecté directement dans la veine) associé ou«non a une perfusion de 
post-hypophyse. 

— Résultats de son emploi isolé : 

Sur la marche du travail : 

la contraction utérine ne serait pas modifiée pour certains, tandis que pour 
d’autres, le Dolosal ralentirait (et c’est bien en fait l’action la plus fréquente, comme 
d’ailleurs tous les préanesthésiques), le rythme des contractions et diminuerait le 
le tonus utérin (nécessitant souvent l’adjonction d’ocytociques) ; 

facilite la dilatation, 

par contre, augmente le nombre des accouchements instrumentaux, en 
moindre proportion cependant que les autres agents similaires. 

Sur la douleur : 

résultats inconstants, action modérée dans les trois quarts des cas — ce 
qui a poussé les divers auteurs a réaliser des associations analgésiques. (analgésies 
potentialisées). 

Sur le foetus : 

action dépressive, mais infiniment moindre que les opiacés. 

— Indications : 

Surtout la prémédication obstétricale. 

Employé par certains en association avec l’hypophyse, pour réaliser un 
complexe médicamenteux (M. SUREAU). 

L’analgésie potentialisée. 

Nous ferons ici une place a part 4 la Spasmalgine, surtout utilisée comme 
spasmolytique et dont les effets analgésiques sont inconstants. Par ailleurs, elle 
ne nous parait pas, aux fortes doses utilisées aujourd’hui pour vaincre les cedémes 
du col ou les hypertonies utérines, dénuée de toute action nocive sur le foetus. 


LES GANGLIOPLEGIQUES 


(Les principaux passages sont empruntés aux trés remarquables écrits de 
LABORIT). 

Ce sont des « paralysants nicotiniques » qui « limitent la libération d’adré- 
naline périphérique en bloquant le passage de |’influx nerveux au niveau des 
synapses ganglionnaires du systéme sympathique périphérique » (LABORIT). 

«Les ganglioplégiques agissent sur le ganglion comme le curare 
sur le muscle et réalisent l’anesthésie du systéme neurovégétatif ». 

Ces produits, outre leur action périphérique, auraient également une action 
sur le systéme nerveux central (tels les dérivés de la phénothiazine, les dérivés 
des ammoniums quaternaires, la procaine IV). 

Ce sont (LABORIT) : 

Les curares et les curarisants, 
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La procaine IV, 

Les dérivés des ammcniums quaternaires : 

— Bromure de tétraéthyl ammonium, 

— Hexaméthonium, 

— Pendiomide. 

Les dérivés de la phénothiazine 

— Diparcol (2 987 RP) et Parsidol (3 356 RP) 

— Largactil (4 560 RP) dernier né de la pharmacopée. 

— Phénergan (3277 RP) faiblement ganglioplégique, mais par contre 
puissant antihistaminique. 

Nous ne voulons pas ici passer en revue ces différents produits, mais seulement 
noter, au sujet de chacun d’eux, leurs caractéristiques principales. 


Le curare dans l’analgésie et 1’ anesthésie obstétricales 


C’est un chapitre relativement récent que celui de l’introduction du curare 
et des curarisants de synthése en pratique obstétricale. 


Les produits utilisés. 


— LIntocostrin T. d-tubocurarine (curares naturels). 

A signaler actuellement un nouveau produit dérivé de la d tubocurarine par 
méthylation et dont l’action serait plus prolongée. 

Les curarisants de synthése qui sont nombreux : 3 697 R.P. ou Flaxedil. 
3 602 R.P. (*) ; 3 381 R.P. ; Myanesine BDH 312. 


L’action des ces produits : 


se fait avant tout sur le muscle strié. C’est avant tout une action périphérique 
interrompant d’une maniére élective la jonction neuro-musculaire, entrainant 
une atonie et un relachement musculaire dont l’étendue est fonction de la dose 
injectée. 


Ainsi que le dit CULLEN, le mécanisme d’action principal du curare est le blocage de la réponse 
musculaire a l’action nicotinique de l’acetylcholine ; bloquant par ailleurs la transmission synap- 
tique entre les fibres pré et post-ganglionnaire du systéme nerveux autonome. 

Le curare éléve en effet la chronaxie musculaire sans modifier la chronaxie nerveuse et cela 
d’autant plus qu’elle est plus petite, ainsi les muscles 4 réponse rapide sont rapidement atteints 
dans leur fonctionnement, tels les petits muscles orbiculaires des paupiéres, les muscles de la 
nuque et les petits muscles du périnée, secondairement les muscles des membres et de l’abdomen, 
et plus tard les muscles respiratoires, déterminant une apnée dont le traitement reléve de la respi- 
ration artificielle avec O? pur. 


*) En fait « pseudo-curarisant », comme la Myanésine. (N. D. L. R.). 
P y 
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_, Le curare n’a pas d’action centrale appréciable, soit stimulante, soit dépressive, soit anal- 
gésique. 

Quant 4 son action sur le muscle utérin, elle est des plus controversée. Il semble que le curare 
naturel, seul, éléve la tonicité utérine et détermine un spasme et une rigidité du col, (absents 
si on combine au curare un antihistaminique), mais il n’a pas d’action ocytocique vraie. II 
faut cependant savoir qu’il exalte la potentialité contracturante de lhypophyse. 

On sait enfin depuis le travail princeps de VULPIAN que le curare ne traverse pas la barriére 
placentaire et n’a pas de ce fait, d’action nocive sur le foetus. 

Enfin, il est trés important de savoir que le curare a une action de type vagal sur la sécrétion 
salivaire et la musculature bronchique ; c’est ainsi qu’il cause sialorrhée et bronchospasme qui 
peuvent étre aisément prévenus par l’administration préalable de substance parasympathi 
colytique ou d’antihistaminique type Phénergan. 

En terminant, signalons le fait précieux et bien connu des anesthésistes : le curare, administré 
lors d’une narcose générale, permet de diminuer parfois de fagon importante la dose d’anesthé- 
sique ; comme il n’exerce aucune action toxique sur l’enfant, on voit tout l’intérét que présente 
son emploi lors d’opérations césariennes. 

En effet le curare, aurait, pour LABORIT, « une action paralysante nicotinique prédominant 
au niveau des synapses ganglionnaires de l’orthosympathique. » 


Quelles en sont les applications obstétricales ? 

Pour l’analgésie : 

— Certains l’ont associé a la Spasmalgine ; 

— d’autres (LABORIT-SUREAU) l’ont utilisé surtout a la phase d’expulsion, a 
des doses « neurovégétatives » ou « infracurarisantes » permettant ainsi l’assou- 
plissement d’un périnée résistant. 

Les doses a administrer sont : 

— pour la d. tubocurarine : une unité par kilog de poids corporel, moins 
trente unités (30 unités égalent 4 mg) en intramusculaire ou intraveineuse. 

— pour les curarisants de synthése, type : Flaxédil, une ampoule de 40 mg 
en intramusculaire a4 dilatation compléte, une autre lorsque la présentation 
sollicite le plancher périnéal. 

Lors des interventions obstétricales, 

le curare est : 

— soit combiné a un anesthésique volatil, 

— soit associé 4 l’anesthésie locale ou loco régionale, 

— soit combiné a un thiobarbiturique intraveineux et au protoxyde d’azote 
(GRASSET). 

— soit comme potentialisateur lors des anesthésies potentialisées. 

Enfin signalons son utilisation dans le syndrome éclamptique oti il a été asso- 
cié par certains : 

— soit a une narcose au Pentothal, 

— soit 4 un potentialisateur type Diparcol. 
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LA PROCAINE INTRAVEINEUSE 


Trés rapidement détruite dans l’organisme par la procainestérase (HAZARD), 
outre une action centrale, 

— analgésie centrale, 

— excitation puis inhibition du centre bulbaire du vague, la procaine I. V. 
a également et surtout une action périphérique ; 

— ganglioplégique (exercée tant au niveau du systéme sympathique que 
parasympathique) ; 

— curarisante : elle réaliserait en effet, pour HAZARD, une double cura- 
risation en élevant la chronaxie du muscle et en abaissant celle du nerf, et dimi- 
nuerait, de ce fait, le tonus du muscle strié. 

GRAUBARD signale d’autre part, sa haute concentration au niveau des tissus 
lésés (7 a 8 fois plus que dans les tissus normaux). 

Malgré ces avantages, LABoriT n’en conseille pas l’usage en obstétrique, en 
raison de la vasodilatation splanchnique importante qu’elle entraine. 


LES DERIVES DES AMMONIUMS QUATERNAIRES dont l’administration en obstétrique 
doit étre prudente car ce sont tous des hypotenseurs, entrainant d’autre part une 
vasodilatation qu’iln’est guére souhaitable de réaliser et d’exagérer chez la femme 
enceinte, recemment étudiés du point de vue de leur action surlesystéme nerveux 
par Ph. DEcourT. 


LE BROMURE DE TETRAETHYLAMMONIUM, (LLACOMME-LABORIT) ; 


— régulariserait le rythme des contractions utérines, 

— mais par contre, aprés un assouplissement transitoire du col, entrainerait 
un cedéme cervical ; 

— ne semble pas doué d’action sur la douleur. N’est donc pas d’une grande 
application pratique en obstétrique. 


PENDIOMIDE étudiée récemment en obstétrique : 


— réduirait la durée de la dilatation et serait antispasmodique, son action est 
beaucoup plus marquée si l’injection est pratiquée au début du travail. MAYER (*) 
l’associe 4 une perfusion de post hypophyse ; l’association Pendiomide-perfusion 
éviterait les poussées hypertensives accompagnant les perfusions de post- 
hypophyse. Cet auteur note que « dans Ja moitié des cas observés la réduction 
de la dilatation du col est paralléle et méme proportionnelle a la hauteur de la 
fléche d’inflexion tensionnelle ». 

L’emploi de ce produit — comme de tous les ammoniums quaternaires — 


(*) Et ses collaborateurs (N. D. L. R.). 
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nécessite une surveillance permanente du pouls et de la tension artérielle, en raison 
de son action hypotensive dont l’intensité est rarement prévisible, vue la labilité 
toute particuliére du systéme neuro végétatif de la femme enceinte. 

— La Pendiomide n’aurait pas, pour MAYER, de pouvoir analgésique. 

— Elle n’aurait pas non plus, pour ce méme auteur, d’effet potentialisateur 
des préanesthésiques habituellement usités. 


HEXAMETHONIUM 


— doué d’une trés forte action ganglioplégique, plus que le pentamétho- 
nium qui, lui-méme, l’est davantage que le tétra-éthyl-ammonium ; 

— fortement hypotenseur, utilisé surtout en chirurgie générale pour réaliser 
’hypotension contr6lée introduite en France par KERN. 

Mais, répétons-le, l’extension a l’obstétrique des dérivés des ammoniums 
quaternaires ne saurait étre réalisée qu’avec une prudence extréme. 


LES DERIVES DE LA PHENOTHIAZINE 


I) LES ANTI-HISTAMINIQUES DE SYNTHESE dont le plus utilisé est le 3.277 (Phe- 
ner gan) ; 

— Ce dernier produit est faiblement ganglioplégique ; 

— mais ila surtout (a l’inverse des curares, de la procaine et des méthoniums 
qui ont surtout une action périphérique) une action centrale, hypnogéne, favorisant 
la potentialisation anesthésique, par la réduction du métabolisme basal qu’il en- 
traine. Utilisé le plus souvent dans le «cocktail lytique de LABoriT et HUGUENARD » 
le PHENERGAN est, d’autre part, précieux lorsqu’on emploie un curare, en raison 
de l’action vagale et histaminique de ce dernier ; 

— aun effet régulateur sur les contractions utérines. — Associé au Dolosal ou 
a la Spasmalgine dont il diminue les doses utiles, il est efficace dans les hyper- 
tonies utérines ; il ne doit pas étre employé trop précocement au début du travail, 
mais a une dilatation de cinq francs, au risque de diminuer le rythme de |’inten- 
sité des contractions ; 

— assouplit le col (assouplissement qui n’est pas suivi d’cedéme comme 
avec le tétra éthylammonium). 

— Les doses employées sont de cing centigrammes, administrés en intra- 
musculaire (et pouvant étre répétées) — plus rarement en intraveineuse lente 
ou injectés dans le tube de perfusion. 


2) LE DiPaRCOL, 2 987 R.P. 


— C'est un ganglioplégique puissant, doué surtout de propriétés antivagales 
(il est donc bronchodilatateur), doué d’autre part (HEYMANS) de propriétés analep- 
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tiques respiratoires dont on congoit les avantages lorsqu’on emploie les barbi- 
turiques. 

— C’est un potentialisateur puissant : 

— Ayant une action dépressive, d’origine centrale, sur le tonus musculaire, 
il augmente de ce fait la paralysie curarique (diminuant d’autant les doses néces- 
saires de curare) entrainant un assouplissement marqué du périné ; 


— il diminue la fréquence et la durée des contractions utérines, surtout s’il 
est employé au début du travail ; 


— assouplit le col mais moins que le Phénergan. 


Utilisé : comme le Phénergan, par LABorit et HUGUENARD dans leur « cok- 
tail lytique » : 


— soit a titre de prémédication, 

— soit pour réaliser une analgésie ou une anesthésie potentialisée, 
— soit dans l’éclampsie (LABORIT). 

Les doses sont de 25 centigrammes administrés : 

— soit par voie I.M. et pouvant alors étre répétées 

— soit par voie I.V. (lente ou passés dans le tube de perfusion). 


3) LE LARGACTIL (4 560 R.P.) : 


— ganglioplégique ; 

— action potentialisatrice marquée surtout avec les barbituriques et les hyp- 
notiques, 

— spasmolytique puissant. 

Il est employe : 

— dans l’accouchement dirigé (LACOMME) ; 

— dans les vomissements incoercibles de la grossesse (ROUCHY) : une ampoule 


de cing centigrammes dans 500 cm® de sérum glucosé associée a dix centigrammes 
de Gardénal sodique en intramusculaire ; 


on injecte les rT et 2™¢ jours deux flacons de 500 cm’ etIo 4 20 cg de 
Gardénal ; 


le 3° jour un flacon de 500, et 10 cg de Gardénal ; 

— dans l’anesthésie potentialisée, l’hibernation artificielle et l’hypotension 
contrélée (associé alors aux autres ganglioplégiques dont les ammoniums quater- 
naires). 

Il est administré : 


— soit en injection intraveineuse, dilué dans le liquide de perfusion (car son 
injection I.V. directe détermine une irritation de l’endoveine) aux doses de cing 
centigrammes (maximum 15 cg par 24 heures) ; 

— en injection I.M. aux mémes doses. 
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Ne jamais utiliser simultanément la morphine dont l’effet antidiurétique est 
potentialisé par le 4 560 R.P. (LABoRIT). 

Parmi les autres ganglioplégiques : 

Il faut citer également le suite de spartéine, doué de multiples actions : 
en effet on connait ses propriétés ocytociques si couramment employées, mais 
il est de plus ganglioplégique, curarisant et hypnogéne (MERCIER). 

Il est trés probable que la liste n’est pas close et oue, demain, nombreux seront 
les nouveaux ganglioplégiques qui ouvriront peut-étre des possibilités inconnues 
aux analgésies obstétricales. 


Les anesthésiques a action thalamique ou pédonculaire 


Ce sont les barbituriques ; nombreux sont les barbituriques utilisés en obs- 
tétrique tant par voie orale qu'intraveineuse. Leur action dépressive foetale n’est 
plus a prouver et quel que soit leur mode d’administration, leur emploi obstétrical 
(hormis certaines exceptions tenant compte du temps de passage transplacentaire : 
anesthésie générale de complément lors des opérations césariennes faites sous 
locale, par exemple) est éminemment condamnable. 


Technique d’administration : 

— soit comme prémédication ; administré alors par voie orale et associé a 
un parasympathicolytique ; 

— soit pour réaliser une analgésie obstétricale ; 

— le plus fréquemment administré par voie orale et a doses fractionnées en 
utilisant de préférence des barbituriques ayant une action de moyenne durée 
(type pentobarbital) et surtout de courte durée (type Seconal) et alors presque 
toujours associé a la scopolamine ; 

— pour certains par voie endoveineuse (Daveo : Evipan) ; 

soit, et surtout a titre d’anesthésie complémentaire lors d’une opération césa- 
rienne sous anesthésie locale, ce qui présuppose : 

— lVinhalation de 100 p. 100 d’oxygéne. 

— l’administration préalable d’un parasympatholytique, 

— la perfusion per-opératoire de sérum. 

Les doses sont variables selon les sujets, s’étendant de trente centigrammes 
a un gramme ; le produit utilisé sera de préférence un thiobarbiturique (barbitu- 
rique a action ultra courte qui est « détoxiqué », autrement dit détruit par le 
foie, ce qui contre-indique son administration dans les hépatites sauf le Pentothal 
qui est détoxiqué au niveau des muscles). 

Soit récemment (GRAsSET), utilisation lors de l’opération césarienne d’une 
anesthésie combinée avec curare et protoxyde d’azote. La technique en est simple : 
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— aprés prémédication a la scopolamine ou atropine, ou aux antihistami- 
niques de synthése (LABORIT), ; 

— injection de 15 4 20 cg de Pentothal 4 2,5 p. 100 jusqu’a abolition de la 
conscience, 

— puis injection de Io 4 15 mg de d-tubocurarine ; 

— mise en place d’un goutte a goutte intraveineux contenant, 

250 cm de sérum glucosé, 

250 cm? de sérum salé contenant un gramme de Pentothal, 

les deux flacons étant branchés sur un tube en Y ; 

— mise en place de l'appareil a circuit fermé (N?O + O°) ;en effet dans 4 p. 100 
des cas, on note une apnée qui oblige a pratiquer la respiration artificielle ; l’anes- 
thésie est alors entretenue : 

— soit par NO, 

— soit par goutte a goutte de Pentothal, en répétant au besoin 1l’injection 
de tubocurarine. 

On suspend toute anesthésie dés avant l’extraction de l'enfant et on admi- 
nistre alors de l’oxygéne pur. 

Dans les mains de ses auteurs, cette technique a donné d’excellents résultats, 
mais elle demande une grande rapidité opératoire et une parfaite technique anes- 
thésique. 


Indications. 


Celles-ci restent limitées aux anesthésies complémentaires de l’opération césa- 
rienne, aprés, au moment, ou trés peu de temps avant l’extraction du foetus. 

Reste a signaler l'utilisation de la solution Pentothal — Subtosan a 25 p. 100 
réalisant une « anesthésie retard » mais qui ne différe guére le passage transpla- 
centaire de plus de dix minutes supplémentaires, permettant cependant certaines 
applications de forceps. 

On connait en effet l’action des barbituriques sur : 

la marche du travail. 

Il y a un véritable balancement entre le degré de l’hypnose et la puissance de 
la contraction : avec des doses provoquant un sommeil intermittent, la contrac- 
tion ne semble pas sensiblement altérée ; elle l’est au contraire lorsque les doses 
créent un sommeil continu et une amnésie rétrograde entrainant alors : 

— soit une diminution importante de l’intensité et de la durée des contrac- 
tions le plus souvent ; 

— soit une élévation immédiate du tonus qui pourra persister rappelant alors 
les états de contracture (courbe du Pernocton) fréquemment ; 
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— et quelle que soit la dose injectée, on note une ,agitation parfois consi- 
dérable ; 

— entin l’effort expulsif est encore plus altéré que la contraction elle- 
méme, augmentant ainsi le pourcentage des accouchements instrumentaux. 

L’action sur la douleur est donc trés relative : réalisant plus une amnésie 
qu'une analgésie. 

Action sur le foetus : éminemment dépresseurs des centres nerveux foetaux, 
les barbituriques sont les grands pourvoyeurs de l’asphyxie et de la mortalité 
néonatale. « L’intensité de l’apnée a une relation directe avec la lésion cérébrale 
qui elle-méme est en relation directe avec la dose de barbiturique administrée » 
(SCHREIBER. ) 

Enfin il est important de se remémorer les 


Contre-indications : 

— cardiaques, 

— hépatiques, 

— anémiques et surtout la prématurite. 

La somme des inconvénients et des dangers de l’emploi des barbituriques 
n’est pas compensée par les avantages qu’ils procurent. 


En conclusion, 

en raison de leur grande toxicité pour le systéme nerveux fcetal et des graves 
altérations de la qualité de la contraction utérine qu’ils entrainent, on est amené 
a proscrire l’emploi zsolé des préanesthésiques classiques en obstétrique. Mais la 
venue des ganglioplégiques a permis d’utiliser certains d’entre eux, tels le Dolosal, 
a faibles doses, en les potentialisant de fagon 4 obtenir une prémédication, une 
analgésie, ou une anesthésie plus efficaces. 

Nous citerons rapidement les procédés ocyto-analgésiques employés avant 
lére des ganglioplégiques, pour nous étendre plus longuement sur les analgésies 
potentialisées. 


1) Les procédés ocyto-analgésiques 


ont vu le jour en raison de l’action dépressive exercée par les préanesthé- 
siques classiques sur la contraction utérine. Toutes les combinaisons sont théo- 
tiquement possibles, nous n’en retiendrons que quelques-unes : 

— lassociation la premiére utilisée fut « morphine-hypophyse », condam- 
nable en raison de l’action brutale et souvent incontrélable de l’une, dela forte dé- 
pression foetale entrainée par l’autre ; 

— l'association Dolosal-hypophyse (SUREAU) ; 

— lassociation dihydroxy-codéinone-spartéine (L&yy SoLaL) (Ocytonar- 
génol). 
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2) Les anesthésies potentialisées. 


sont réalisées par de véritables «cocktails lytiques » dont les différents consti- 
tuants se potentialisent l’un l’autre « de telle sorte que de faibles doses de chacun 
d’entre eux deviennent suffisantes » (HUGUENARD). 

Produits utilisés. 

L’analgésie potentialisée, outre le Dolosal, et les barbituriques emploie les 
« ganglioplégiques » que nous avons déja vus, dont 1l’administration, pour étre 
efficace, devra étre étalée dans le temps. Ils seront donc injectés : 

— soit d’une fagon discontinue (intramusculaire ou intraveineuse) injections 
répétées au prorata des besoins ; 

— soit d’une facon continue en perfusion intraveineuse. 

Méthodes. 

Elles sont variables suivant les auteurs et il s’agit d’un chapitre trop neuf 
pour pouvoir étre codifié. 


Pour l’analgésie obstétricale. 

On peut proposer le schéma suivant : 

— administration au début du travail : 

— d'un barbiturique (facultatif) 4 action courte type Nembutal per os une 
a deux capsules 4 100 mg (renouvelable une seule fois) ; 

d’une injection intramusculaire d’une ampoule de 0,05 de Phénergan 
(facultatif) et d’un quart de milligramme d’atropine ; 

suivie une 4 deux heures aprés par l’injection intramusculaire de : 

une ampoule de 0,10 de Dolosal, 

une ampoule de 0,25 de Diparcol ; 

et lorsque la dilatation atteint deux a cinq francs : 

— association d’une perfusion de post-hypophyse ; d’une perfusion de 
250 cm? de sérum glucosé contenant une ampoule de 0,05 de 4560 R. P. et une 
ampoule de 0,10 de Dolosal. 

Bien entendu il s’agit d’un schéma modifiable selon les indications et les 
nécessités de chaque cas. 

— Le Professeur LACOMME utilise les seules perfusions associées de Dolosal 
+ 4560 R. P. et éventuellement de post-hypophyse. 

— MAYER emploie la Pendiomide a faibles doses : 10 mg I. V. suivis « a des 
intervalles variant de 20 mm a 2 heures, de 10 mg I. V ou I. M », Il constate 
l’action antispasmodique du « polyméthonium » et l’associe aux perfusions post- 
hypophysaires. 

Ajoutons qu’en cas de difficulté de pratiquer la perfusion intraveineuse, il 
est trés possible d’installer une hypodermoclyse sous-hyaluronidase (DIGONNET- 
CaHN). 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, X, n° 2, JUIN 1953. 
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Pour l’anesthésie obstétricale. 

Il suffit de peu pour passer de l’analgésie ainsi obtenue 4 l’anesthésie. Celle- 
ci sera réalisée : 

— Par de faibles doses de N*O (ou de cyclopropane) associées 4 un curarisant 
(action potentialisatrice du curare par le Diparcol) ; 

— ou par de faibles doses de barbituriques I. V associées ou non au N?O 
et au curare. 

Les deux procédés permettant une trés large oxygénation fcetale, on évitera 
autant que possible (4 moins d’avoir taté au préalable la susceptibilité de la femme) 
les perfusions intraveineuses de procaine. 


Autres indications des potentialisateurs : 

Les pré-toxémies gravidiques, qui sembleraient justiciables des hypotenseurs 
tels que les sels de méthoniums, mais le terrain est bien trop neuf pour qu’on puisse 
s’y aventurer. 

Quoiqu’il en soit l'utilisation plus large des ganglioplégiques et des potentia- 
lisateurs ouvre certainement une voie nouvelle a l’analgésie et l’anesthésie obsté- 
tricales, mais il ne semble pas qu’actuellement on puisse appliquer a l’organisme 
labile de la femme gravidique les procédés de vasoplégie de l’ hypotension contrdlée 
et encore moins la réfrigération de l’hibernation artificielle (*). 

Enfin il n’est pas certain que ces produits n’aient pas un retentissement 
facheux sur le foetus. 

En terminant, citons trois nouveaux analgésiques de synthése : 

— le Méthadon (diméthylamidon — diphénil 4 — heptanone 3) qui aurait 
une action analogue a celle de la morphine mais serait mieux toléré ; 

— le Nisentil qui aurait donné d’excellents résultats outre-Atlantique dans 
l’analgésie obstétricale ; 

— 1 ’Atractyl (ester-iso-amyl] de l’acide phényl glycolique) qui aurait été uti- 
lisé avec succés outre-Rhin sous forme de suppositoires comme spasmolytique. 

Signalons enfin la possibilité d’augmentation du pouvoir analgésique des 
opiacés par la Prostigmine. 


(a suivre). 


(*) Signalons les cas récents d’éclampsie, traités : 
— par hibernation artificielle (AOUSTIN-LABORIT, 1953) ; 
— par neuroplégie (ROUCHEZ, CREZE), etc... 
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SUR L’ACCOUTUMANCE EXPERIMENTALE 
AUX HYPNOTIQUES 


PAR 


Laia BUCHEL et Jeanne LEVY 
avec la collaboration technique de Claudine LAZARD et Jacques LAURET (*) 


Laboratoire de Jeanne LEVY (Faculté de Médecine et Institut Fournier) 


Introduction 


L’accoutumance expérimentale aux hypnotiques a fait l’objet d’un grand 
nombre de travaux contradictoires. Dans une revue générale consacrée a l’accou- 
tumance expérimentale a divers poisons, l’une d’entre nous (Jeanne LEyy, 1934) 
avait déja insisté sur les divergences des résultats publiés par les auteurs. Les 
recherches effectuées depuis cette époque n’ont pu encore clarifier cette question 
bien que divers chercheurs, notamment GRUBER et KEYSER (1946), HOLCK, 
RIEDESEL et RoBrDoUX (1950) aient tenté d’analyser les causes de ces désac- 
cords. 


I. — HISTORIQUE 


Il n’est pas douteux que les contradictions entre les résultats obtenus, en 
utilisant le méme hypnotique, proviennent, en premier lieu, d’une part, de la 
définition donnée au terme accoutumance, d’autre part, des différences dans les 
espéces animales utilisées, enfin des variations des conditions expérimentales : 
mode d’introduction de l’hypnotique dans l’organisme, intervalle de temps 
séparant son administration réguliére. 


(*) Travail recu le 7 janvier 1953. Adresse de l’ Auteur: Me J. Levy, 25, boulevard Saint- Jacques, 
Paris, 14°, 


| 
| 
| 
| 
| q 
| 
| 
| 


— 160 — 


1) DEFINITION DE L’ACCOUTUMANCE 


Les pharmacologues acceptent généralement la définition de l’accoutumance 
donnée par l’une d’entre nous (1934) : « Etat qui se caractérise initialement par 
la diminution et méme la disparition des effets typiques dis 4 une substance ; 
ces effets ne peuvent alors étre mis en évidence que par l’emploi de doses de plus 
en plus élevées qui, dans certains cas, peuvent méme dépassser considérablement 
la dose toxique du médicament », Cependant, certains d’entre eux, GREEN et 
KOopPANYI (1944) entre autres, n’acceptent pas que l’augmentation de la tolé- 
rance 4 la dose minimum mortelle soit considérée comme un des critéres de l’accou- 
tumance et plus particuliérement de l’accoutumance aux hypnotiques. 

C’est en se basant sur la définition ci-dessus énoncé, que, dans notre labo- 
ratoire, D, FICHTENBERG (1951) a étudié les conditions de l’accoutumance du 
rat 4 la morphine, en déterminant : 1) la diminution ou la disparition des effets 
analgésiques provoqués par l’administration de doses liminaires actives de mor- 
phine et la réapparition de ses effets par l’administration de doses plus élevées, 
2) la tolérance de l’animal habitué (*) 4 cette substance aux doses mortelles pour 
un animal normal. 

De méme, GRUBER et KEYSER (1946), HOLCK, RIEDESEL et RoBrpoux (1950) 
ont tenu compte, pour admettre l’établissement de 1’état d’accoutumance, de la 
diminution du temps de sommeil et de la tolérance aux doses toxiques des ani- 
maux recevant réguliérement des hypnotiques. 


2) EsPECES ANIMALES UTILISEES 


L’étude de l’accoutumance aux hypnotiques a été effectuée, suivant les 
auteurs, sur des animaux différents : Chiens, Chat, Lapin, Rat, Souris, Tétard 
Poisson. 

Il nous apparait que les comparaisons possibles entre les résultats publiés 
n’ont de valeur que si la méme espéce animale est envisagée ; qu'il faut, 
notamment, différencier les animaux qui s’endorment avec une facilité extréme 
(Lapin et Cobaye) et ceux qui sont moins sensibles aux hypnotiques (Chien, Chat, 
Rat et Souris). D’autre part, il a été signalé, pour certains barbituriques (HOLCK 
et MATHIESON, 1944), que les femelles étaient beaucoup plus sensibles que les 
males, de telle sorte que les expériences, dans lesquelles ce facteur a été négligé, 
sont sans valeur. 


(*) Nous appelons, dans ce texte, animal habitué, celui qui recoit réguli¢rement le poison, sans pré- 
juger du degré d’accoutumance. 
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3) CONDITIONS EXPERIMENTALES 


Avec raison, GREEN et Koppanyr (1944) signalent que 1l’accoutumance 
aux hypnotiques, quel que soit le mode d’administration de celui-ci, ne peut étre 
considérée comme significative que si les auteurs déterminent les variations 
possibles des vitesses de résorption. Quant a eux, ils opérent en injectant la subs- 
tance par la voie intraveineuse. Comme ils ont utilisé le Chien, ce mode opéra- 
toire est acceptable, puisque l’injection s’effectue sans dénuder la veine, mais, 
lorsqu’on opére chez des animaux de petite taille, comme le Rat, l’injection intra- 
veineuse, plus délicate, limite le nombre de jours de l’expérience. 

Il a déja été signalé (Jeanne L&yy, 1934) qu'il est difficile de dissocier les 
phénoménes d’accoutumance des phénoménes de sensibilisation. Ce dernier, 
phénoméne a notamment été observé avec des Poissons d’eau douce et de mer 
(Jeanne L&yy et CAHEN, 1930), avec des Lapins auxquels l’ortal (acide éthylhexyl- 
barbiturique) est administré réguliérement (MAsuDA, BUDDE et DILLE, 1938), 
avec des Chats (Eppy, 1929) habitués! au barbital et au phanodorme (acide 
éthyleyclohexenylbarbiturique), avec des Chiens habitués au thiopentobarbital 
(GREEN et KoppanyvI, 1944). Ces derniers auteurs font remarquer que les phéno- 
ménes de cumulation, qui masquent l’accoutumance, disparaissent, lorsque la 
dose quotidienne d’hypnotique est abaissée. 


4) SUBSTANCES EXPERIMENTEES ET ACCOUTUMANCE CROISEE 


Au cours de ces derniéres années, les auteurs ont principalement étudié 
l’accoutumance aux barbituriques. 
Il ressort de leurs observations : 


a) que tous les barbituriques ne sont pas également efficaces dans la produc-- 
tion des phénoménes d’accoutumance (ETTINGER, 1938, HOLCK, RIEDESEL et 
ROBIDOUX, 1950) ; 


b) que chez les diverses espéces animales, les phénoménes d’accoutumance ne 
se développent pas avec la méme intensité pour les mémes barbituriques (GRUBER 
et KEYSER, 1946) ; 


c) que les phénoménes d’accoutumance aux barbituriques peuvent se déve- 
lopper trés rapidement (Morr, 1937, GREEN et KOPPANYI, 1944, HALBEISEN, 
GRUBER et GRUBER, 1948, HOLCK, RIEDESEL et ROBIDOUX, 1950) ; 


d) que les phénoménes d’accoutumance disparaissent trés rapidement, si 
l’administration réguliére de l’hypnotique est arrétée (MasuDA, BUDDE et DILLE, 
1938, GREEN et KoppaNnyYI, 1944, GRUBER et KEYSER, 1946, HOLCK, RIEDESEL 
et RoOBIDOUX, 1950) ; 
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e) que la tolérance vis-a-vis des doses toxiques est uulle ou faible, alors que 
la diminution de la durée de sommeil est importante (CARMICHAEL et POsEy, 
1933, GRUBER et KEYSER, 1946) ; 

f) que des phénoménes d’accoutumance croisée s’établissent facilement 
(GREEN et KoppaNyI, 1944, GRUBER et KEYSER, 1946, HOLCK, RIEDESEL et 
ROBIDOUK, 1950) ; 

g) que, dans cetains cas, les phénoménes d’accoutumance croisée sont plus 
nets que les phénoménes d’accoutumance directe (GREEN et KOPPANYI, 1944, 
HOLCK, RIEDESEL et ROBIDOUX, 1950). 


5) MECANISME DE L’ ACCOUTUMANCE 


Peu de résultats apportant un éclaircissement au mécanisme de l’accoutu- 
mance aux hypnotiques peuvent étre mentionnés. 

a) Quelques auteurs ont recherché si les animaux accoutumés a un hypno- 
tique présentent en méme temps des phénoménes d’accoutumance vis-a-vis des 
actions périphériques de celui-ci. Tandis que DALLEMAGNE (1941) signale que 
des chiens accoutumés a l’hexobarbital (Evipan) sont accoutumés vis-a-vis 
de l’action vasodilatatrice de cette substance, vis-a-vis de la suppression, par 
l’Evipan, de l’action hypertensive de l’adrénaline, vis-a-vis de la suppression, 
par l’Evipan, de l’effet presseur du réflexe sino-carotidien provoqué par l’occlusion 
de la carotide, GREEN et KopPANYI (1944) ne retrouvent pas ces phénoménes. 

b) Hock, RIrEDESEL et Roprpoux (1950), dans le but d’examiner les rela- 
tions entre la constitution des barbituriques, de leurs produits de décomposition 
et le degré d’accoutumance engendrée, ont étudié, d’une part, les effets de l’acide 
isopropyl-£-bromallylbarbiturique (Nostal) et d’autre part, ceux de l’acide iso- 
propylacétonylbarbiturique qui est supposé étre le premier produit de décompo- 
sition du précédent. L’acide isopropylacétonylbarbiturique posséde une faible 
action hypnotique ; de plus, avec cette substance, l’accoutumance croisée est 
beaucoup moins nette que celle constatée aprés administration d’acide éthyli- 
sopropylbarbiturique (Ipral) 4 des rats habitués et accoutumés au Nostal. 

Cependant, Hock et MATHIESON (1944) ont émis l’hypothése que le degré 
d’accoutumance est en rapport avec une décomposition plus ou moins accélérée 
de l’hypnotique. 

c) HuBBarD et GoLDBAUM (1950) ont étudié, im vitro, les modifications, 
sous l’influence du thiopentobarbital, de la dépression respiratoire d’homogénéisats 
de cerveaux de souris normales ou accoutumées 4 cette substance. Aucune diffé- 
rence n’a pu étre mise en évidence en ce qui concerne la vitesse d’oxydation, 
in vitro, du glucose, du lactate, du pyruvate et dans les systémes de déshydro- 
génase succinique et de cytochrome-oxydase. 
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II. — RECHERCHES PERSONNELLES 


Désirant apporter une contribution au probléme du mécanisme de l’accou- 
tumance aux hypnotiques, nous avons, dans ce premier travail, (*) recherché 
les hypnotiques susceptibles de provoquer chez une espéce animale déterminée, 
des phénoménes nets d’accoutumance, 

A cet effet, nous avons utilisé le Rat et nous nous sommes adressé a trois hypno- 
tiques appartenant 4 des séries chimiques distinctes, 4 savoir : l’éthyluréthane, 
C?H5-CO-NH?, le chloral CClI8-CHO et l’acide éthyl (éthyl-1 butyl) 5-5-barbitu- 
rique (J.L. 991) 

CO— NH 


co 
om 
CH’ CO—NH 


Nous avons examiné d’une part l’accoutumance directe a ces trois substances 
et a leurs associations deux 4 deux, d’autre part l’accoutumance croisée 4 ces 
substances ou a leurs associations. 


Techniques 


1) Nous avons utilisé des groupes de 6 4 12 rats, males ou femelles, de poids 
variant de 100 4 120 g, d’environ 3 4 4 mois, appartenant a la souche conservée 
depuis huit ans dans notre laboratoire, élevés et maintenus 4 une température 
constante de 20-21°, 


2) Les hypnotiques utilisés, éthyluréthane, hydrate de chloral, acide éthyl 
(éthyl-, butyl) 5-5-barbiturique (J.L.gg1) sont dissous dans l’eau pour les deux 
premiers, dans l’eau carbonatée pour le barbiturique. Les concentrations utilisées 
sont de I p. 100 pour le 991, 5 p. 100 pour l’hydrate de chloral et 25 p. 100 pour 
l’éthyluréthane, afin de ne jamais injecter plus de I cm® pour I00 g. 


3) L’administration quotidienne de l’hypnotique a été effectuée, soit par la 
voie orale, soit par la voie sous-cutanée, soit par la voie intramusculaire, soit par 
la voie intraveineuse. Nous avons administré : a) par la voie orale, pour les trois 
substances, des doses ne provoquant pas le sommeil ; 5) par la voie intramus- 
culaire, pour l’éthyluréthane (L,. BucHEL et A. LAVETTE, 1951) et le 991, chez les 
femelles beaucoup plus sensibles que les males, des doses ne provoquant pas le 
sommeil ; pour le chloral et le 991, chez les males, des doses provoquant un sommeil 


(*) Voir également L. BucHEL et Jeanne Lévy (1951). 
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d’une durée d’environ une heure et demie ; c) par la voie intraveineuse, pour le 
chloral et le 991, des doses provoquant un sommeil d’une durée variant d’un quart 
d’heure a une heure et quart. 

Les doses respectives des composants des associations, éthyluréthane- chloral, 
éthyluréthane-gg1, chloral-g91, ont été choisies, le plus souvent, de telle sorte 
qu’elles provoquent chez les Rats normaux un sommeil d’une durée de une heure 
et demie 4 deux heures. Cependant, dans le cas des femelles, pour l’association 
éthyluréthane-ggI, les doses réguliérement administrées ne provoquaient pas de 
sommeil, mais seulement de la somnolence. 


4) Pour controler le degré d’accoutumance, par la diminution de la durée du 
sommeil chez l’animal habitué, les différentes substances ou leurs associations 
ont été administrées par l’une ou l’autre voie, en tenant compte de la durée du 
sommeil et de la toxicité du produit, le plus généralement 1’éthyluréthane par 
les voies intramusculaire ou intraveineuse, le chloral et le g91 par la voie intra- 
veuneuse, les associations par la voie intramusculaire. 

Le temps d’endormissement (TE) est déterminé par le laps de temps qui 
s’écoule entre le moment de l’injection et le début du sommeil, lorsque le rat se 
couche sur le cété et ne réagit plus 4 aucune excitation mécanique. 

Le temps de sommeil (TS) est déterminé par le laps de temps qui s’écoule 
entre le moment du début du sommeil et le réveil qui commence, lorsque le rat 
ne se maintient plus dans la position horizontale et effectue des mouvements 
pour tenter de reprendre sa position normale. 

D’autre part, et seulement dans les cas ott les animaux présentent des phé- 
noménes d’accoutumance, nous avons déterminé comparativement le pourcen- 
tage de mortalité chez les animaux normaux et les animaux accoutumés. 


Résultats 


I, — ACCOUTUMANCE A L’ETHYLURETHANE 


Pour controler le degré d’accoutumance que peuvent présenter des rats qui 
recoivent quotidiennement 1’éthyluréthane par la voie orale ou par la voie intra- 
musculaire, nous avons déterminé comparativement la durée du sommeil provoqué 
soit par l’éthyluréthane, soit par le chloral, soit par l’association uréthane-chloral, 
chez les animaux habitués 4 1’éthyluréthane et chez les animaux normaux. 

De plus, étant donné que les rats sont susceptibles de s’accoutumer 4 1’éthyl- 
uréthane, nous avons complété cette étude en ayant recours au deuxiéme critére, 
c’est-a-dire 4 la détermination de la tolérance aux doses minima mortelles des 
rats habitués a 1’éthyluréthane par la voie intramusculaire. 


1) Vote orale (tableau I). 
a) Accoutumance directe. 
TABLEAU I 


Accoutumance a éthyluréthane. 
Administration prolongée de l’uréthane par la voie orale a des rats Q 


; Uréthane (mg par g) Chloral (m. par g.) | Association (mg par g) 

Ne d’ordre du jour 8 Uréthane 0,375 

de l’ingestion 5 Chloral 0,225 

ou de l’injection voie orale voie intravein.}| voie intraveineuse voie intramusculaire 
de contréle TE TS TE TS TE TS 
(min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 

ivresse 40 p. 100 274 1/2 13 a 26 9 67 


RATS HABITUES 


mortalité 40 p. 


Les rats recevant quotidiennement l’uréthane, par la voie orale, ne supportent que diffi- 
cilement l’administration réguliére de cette substance a la dose de 0,5 mg par g, bien que cette 
dose n’entraine pas le sommeil, mais seulement un état d’ivresse prononcé. Des le cinquiéme 
jour, il se produit 4o p. 100 de mortalité. Les expériences de contréle montrent que les survivants 
semblent étre accoutumés a l’uréthane, lorsque celle-ci est administrée parla voie intra-veineuse, 
puisque, injectée a la dose de 0,8 mg par g, elle provoque un sommeil d’une durée de 14 minutes 
au lieu de 274 minutes chez les animaux normaux. 


b) Accoutumance croisée. 


Les mémes rats ne sont pas accoutumés au chloral administré par la voie intraveineuse, 
méme apres traitement de 15 jours. Par contre, ils sont nettement accoutumés 4 |’association 
uréthane, 0,375 mg par g — chloral, 0,225 mg par g administrée par la voie intra-musculaire. 
Cette association provoque un sommeil d’une durée de 27 minutes, alors que la méme dose provo- 
que, chez les animaux normaux, un sommeil d’une durée de 67 minutes. 


2) Vote intramusculaire (tableau IT). 
a) Accoutumance directe. 
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TABLEAU II 


Accoutumance a l’éthyluréthane. 
Administration prolongée de l'uréthane par la voie intramusculaire. 
a des rats 


Uréthane (mg par g) Chloral | Association 

(mg par g) (mg par g) 

du jour 0,5 0,8 0,8 0,225 ) Chloral 0,3 
intramusculaire intraveineuse|intraveineuse] sous-cutanée 

TE. TS | TE. TS TE 

(min.) (min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 
somnolents | 79 ° 27 1/2 13426 IS 102 
| 9 74 J 


RATS HABITUES 


Jot somnolents 79 


2° lot somnolents 


‘sommeil 60 p. 100 
22 34 
sommeil 80 p. 100 


| 3° lot t1o...\somnolents 
/en mauvais état 


‘sommeil 60 p. 100 
(30 62 


Les rats recevant quotidiennement l’uréthane (*) par la voie intramusculaire, 4 la dose 
de 0,5 mg par g,quin’entraine qu’un état de somnolence, restent sensibles 4 cette dose administrée 
par la méme voie. Cependant, une dose plus élevée de 0,8 mg par g, administrée par la méme voie, 
provoque un sommeil d’une durée de 52 minutes au lieu de 79 minutes chez les animaux normaux. 
Les rats habitués a l’uréthane sont trés nettement accoutumés a cette substance administrée 
par la voie intraveineuse : 21 minutes de sommeil au lieu de 274 minutes chez les animaux 


normaux, 


(*) La détermination de la consommation d’oxygéne par le cortex cérébral des animaux habi- 
tués a l’éthyluréthane, des animaux normaux, ayant recu par la voie intraveineuse une dose active 
d’éthyluréthane, et d’animaux normaux, a été effectuée. Nous n’avons obtenu aucune différence de la con- 
sommation d’oxygéne, que les coupes soient immergées dans du Ringer ou qu’elles soient immergées dans 
du Ringer additionné d’éthyluréthane. 
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b) Tolérance 4 la dose minimum mortelle. 


Les rats, males ou femelles, nabitués 4 l’uréthane (19 injections administrées par la voie intra- 
musculaire 4 raison de 0,5 mg par g) recoivent le jour qui suit la derniére injection, 1,1 mg d’uré- 
thane par g, par la voie intraveineuse. La mortalité est de 90 p. 100 pour les males, de 60 p. 100 
pour les femelles, tandis que, chez les rats normaux, males ou femelles, elle est de 50 p. 100, 


c) Accoutumance croisée. 


Les mémes rats ne sont pas accoutumés au chloral administré par la voie intraveineuse, 
mais sont accoutumés a l’association, uréthane, 0,5 mg par g — chloral, 0,3 mg par g, administrée 
par la voie sous-cutanée. Dés le 13° jour, 40 p. 100 des animaux ne dorment pas et les 60 p. 100 
qui sont sensibles 4 l’action hypnotique de l’association dorment un temps beaucoup moins long, 
tandis que le temps d’endormissement croit. 


Les rats habitués a 1’éthyluréthane par les voies orale ou intramusculaire 
présentent vis-a-vis de cette substance, administrée par les mémes voies, une 
sensibilité voisine de celle des animaux normaux. On peut méme se demander 
si un phénoméne de cumulation ne masque pas le phénoméne d’accoutumance. 

Ces animaux ne témoignent pas de tolérance aux doses habituellement 
toxiques d’éthyluréthane administrée par la voie intraveineuse, mais plut6t un 
phénoméne de sensibilisation, plus important chez le male que chez la femelle. 

Cependant, ces animaux témoignent une sensibilité trés diminuée a l’éthyl- 
uréthane, lorsque celle-ci est administrée par voie la intraveineuse. 

Ils montrent également une sensibilité moindre a l’association éthyluréthane- 
chloral injectée par les voies sous-cutanée ou intramusculaire. Par contre, il n’est 
constaté aucune accoutumance croisée vis-a-vis du chloral injecté par la voie 
intra-veineuse. 


Il. — ACCOUTUMANCE AU CHLORAL 


Pour étudier l’accoutumance des rats au chloral, nous avons déterminé 
comparativement le temps de sommeil provoqué, soit par le chloral, soit par 
l’'uréthane, soit par l'association uréthane-chloral, chez des rats habitués au chlo- 
ral par les voies orale, intramusculaire ou intraveineuse et chez des rats normaux. 

Comme les rats ne s’accoutument pas au chloral (bien qu’exceptionnellement, 
par la voie orale, ils témoignent d’une certaine hyposensibilité), nous n’avons pas 
examiné le comportement des rats habitués au chloral vis-a-vis dela dose toxique 
de cette substance chez les animaux normaux. 


1) Vote orale (tableau ITI). 


a) Accoutumance directe. 
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Les rats habitués au chloral par la voie orale présentent une diminution de sensibilité a 
cette substance, 4 condition qu’ils en recgoivent quotidiennement 0,5 mg par g. Ce phénoméne 
disparait rapidement, lorsque l’administration quotidienne de chloral est interrompue. Les autres 
modes d’administration du chloral ne révélent jamais de phénomeénes d’hyposensibilité. 


b) Accoutumance croisée. 


Les mémes rats ne présentent aucun phénoméne d’accoutumance au 991 injecté par la voie 
intraveineuse. Par contre, ils sont trés rapidement et tres nettement accoutumés a l’uréthane 
administrée par la voie intramusculaire. Ils présentent également des phénoménes précoces 
d’accoutumance vis-a-vis de l’association uréthane-chloral administrée par la voie intramusculaire, 


2) Voie intramusculaire (tableau IV). 


Accoutumance directe et croisée. 


TABLEAU IV 


Accoutumance au chloral. 
Administration prolongée du chloral par la voie intramusculaire a des rats 


Chloral (mg par g) | Association (mg par g) 
Uréthane 0,5 
Ne d’orde du jour de injection 3 Chloral 0,3 
de contréle intramusculaire intramusculaire 
TE TS TE TS 
(min.) (min.) 
TEMOINS 
14 48 51/2 135 


RATS HABITUES 


2° lot injection tous les 2 jours 


Les rats habitués au chloral par la voie intramusculaire, qui en recoivent, soit chaque jour, 
soit tous les deux jours, 0,3 mg par g, ne présentent pas de phénomenes d’accoutumance a cette 
substance. Ils présentent des phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de l’association uré- 
thane-chloral. 
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3) Vote intraveineuse (tableau V). ‘ 


TABLEAU V 


Accoutumance au chloral. 
Administration prolongée du chloral par la vote intraveineuse a des rats Q 


Chloral (mg par g) Association (mg par g) 


) Uréthane 0,5 
Ne d’ordre du jour de injection 01835 3 Chloral 0,3 
de contrdéle intraveineuse intramusculaire intramusculaire 
TS E TS E TS 
(min.) (min.) (minutes) 


TEMOINS 


j2 16 14 48 51/2 135 


RATS HABITUES 


oo 
wn 


Les rats habitués au chloral par la voie IV, ne présentent pas, apres ro jours, de phéno- 
ménes d’accoutumance ni au chloral, ni a l’association uréthane-chloral administrée’ par la 
voie intramusculaire. 


Les rats habitués au chloral ne manifestent pas de phénoménes d’accoutu- 
mance. Lorsque le chloral est administré réguliérement par la voie orale et que 
la dose d’entretien atteint 0,5 mg par g, il se développe un phénoméne d’hypo- 
sensibilité au chloral administré par la voie orale. Si le chloral est administré par 
la voie intramusculaire ou intraveineuse, aucun phénoméne d’accoutumance 
ne se manifeste. 

Les rats habitués au chloral par les voies orale ou intramusculaire ne mani- 
festent d’accoutumance que vis-a-vis de l’uréthane et de l’association uréthane- 
chloral. Les rats habitués au chloral par la voie intraveineuse ne manifestent aucun 
phénoméne d’accoutumance croisée. 


III]. — ACCOUTUMANCE A L’ETHYL (ETHYL-1 BUTYL)-5-5 MALONYLUREE (J.L.991) 


La sensibilité beaucoup plus grande des rats (femelles) au 991 nous a obligés 
a effectuer deux groupes d’expériences. 


| 
— 
| 
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A) FEMELLES 
Les rats (femelles) recoivent quotidiennement le 991, soit par la voie orale, 
soit par la voie intramusuclaire. 


1) Vote orale (tableau VI). 
a) Accoutumance directe. 
TABLEAU VI 


Accoutumance a l’éthyl (éthyl-1-butyl)-5-5 malonylurée (991). 
Administration prolongée du gg1 par la voie orale a des rats Q 


991 (mg par g) | Association (mg par g) 
No d’ordre du jour 0,04 0,4 } 
de l'ingestion orale intraveineuse 
ou de l’injection de contréle TE TS TE TS TE TS 
(min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 


jsomnolence 67 p. 100 


33 p. 100 mortalité 80 p. 100 28 
18 158 
RATS HABITUES 

somnolence 100 p. 100 
6 \somnolence 33 p. 100 


Les rats (femelles) recevant quotidiennement par la voie orale 0,04 mg par g de gg pré- 
sentent quelques phénoménes d’accoutumance. Ils supportent facilement l’injection intravei- 
neuse de 0,04 mg par g qui provoque un sommeil d’une durée de 116 minutes, alors que, chez 
des animaux normaux, la méme dose tue 80 p. 100 des animaux. 


b) Accoutumance croisée. 


Les mémes animaux, aprés administration quctidienne de 0,04 mg par g de 991, pendant 
11 jours, présentent quelques phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de l’association uréthane- 
g91 administrée par la voie intramusculaire. Celle-ci provoque, aprés 19 minutes, un sommeil 
d’une durée de 72 minutes, alors que, chez les animaux normaux, la méme association provoque, 
apres 28 minutes, un sommeil d’une durée de 101 minutes. 
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2) Vote intramusculaire (tableau VII). 


a) Accoutumance directe. 


TABLEAU VII 


Accoutumance l’éthyl (éthyl-1-butyl)-5-5 malonylurée (991). 
Administration prolongée du 991 par la voie intramusculaire a des rats Q. 


991 (mg par g) Association (mg par g) 
No d’ordre du jour 
de l’injection 29 fas 
de conte intramusculaire intraveineuse intramusculaire 
E TS | TE TS 
(min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 
| Pas de sommeil mortalité 80 p. 100 28 IOI 
RATS HABITUES 
|Somnolence 100 p. 100 
jSomnolence » 
)Sommeil 20 
12 gI 
(Somnolence 80 » 
mortalité o p. 100 
119 
20 83 


L’injection de 0,015 mg par g de gg1, par la voie intramusculaire, 4 des rats (femelles) i 
ne provoque, chez les animaux normaux d’une méme série, aucune action hypnotique ; il semble 
méme que l’administration réguli¢re de cette dose améne une légére sensibilisation. 


b) Tolérance a la dose minimum mortelle. 


Les animaux habitués au 991 supportent la dose de 0,04 mg par g administrée par la voie 
intraveineuse, alors que, chez les animaux normaux, la méme dose provoque 80 p. 100 de morta- 
lité. 

c) Accoutumance croisée. 


Les rats (femelles) habitués au 991 présentent un certain degré d’accoutumance vis-a-vis 
de l’association uréthane, 0,5 mg par g — 991, 0,015 mg par g injectée par la voie intramusculaire. 
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B) MALEs. 


1) Vote intramusculaire (tableau VIII). 


a) Accoutumance directe. 


TABLEAU VIII 


Accoutumance a l’éthyl (éthyl-1-butyl)-5-5 malonylurée (991). 
Administration prolongée du gg91 par la voie intramusculatre 
a des rats 


ggt (mg par g) Chloral (mg par g) oe 
Ne dordre Uréthane (mg par g) 
intramusculaire| intraveineuse Jintramusculaire| intraveineuse] TE TS 
de controle | TE TS | TE TS | TE TS | TE TS (min.) 
(min.) (min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 
eee 23 76 ° 75 | 20 53 | © 26 | 35 125 
RaTs HABITUES 
10 69 1/2 Sommeil 66 p. 100 
20 51 
12 1/2 49 
Sommeil 33» 
33 53 


Les rats (males) recevant quotidiennement, par la voie intramusculaire, le 991 a la dose 
de 0,04 mg par g ne sont pas accoutumés a cette substance, si elle est administrée par la méme 
voie ou par la voie intraveineuse. 


b) Accoutumance croisée. 


Les rats (males) habitués au 991 présentent un certain degré d’accoutumance vis-a-vis de 
l’'uréthane administrée par la voie intramusculaire. Par contre, ils ne présentent pas de phéno- 
ménes d’accoutumance vis-a-vis du chloral injecté, soit par la voie intramusculaire, soit par 
la voie intraveineuse. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, X, n® 2, JUIN 1953. 


We. 
| 
5 
| 
: 
| 
| | 
| } : 
| 
| 
2 
| : 
| 


2) Voie intraveineuse (tableau IX). ‘ 
a) Accoutumance directe. 
TABLEAU IX 


Accoutumance a l éthyl (éthyl-1-butyl)-5-5 malonylurée (991). 
Administration prolongée du 991 par la vote intraveineuse a des rats 3. 


991 (mg par g) | Association (mg par g) 
Noe d’ordre 0,04 0,04 ; Uréthane 0,5 
0,015 
du de intraveineuse —_intramusculaire intramusculaire 
sees TE TS TE TS TE TS 
(min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 
© 75 23 76 19 84 
RATS HABITUES 
17 
Sommeil 33 p- 100 
44 


Les rats (males) habitués au gg1, dont ils recoivent quotidiennement, par la voie intravei- 
neuse, 0,04 mg par g, ne présentent aucun phénoméne d’accoutumance a cette substance, qu’elle 
soit injectée par la voie intraveineuse ou par la voie intramusculaire. 


b) Accoutumance croisée. 


Les mémes animaux présentent des phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de |’association 
uréthane, 0,5 mg par g — 991, 0,015 mg par g ; 33 p. 100 des animaux dorment, la durée du 
sommeil n’est que de 44 minutes, alors que tous les animaux normaux recevant cette association 
sont endormis pendant environ 84 minutes. 


Les rats (femelles) habitués au g91 par la voie orale ou intramusculaire pré- 
sentent une tolérance aux doses toxiques de cette substance injectée par la voie 
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intraveineuse et une diminution du temps de sommeil provoquée par 1’association 


uréthane-ggI. 


Les rats (males) habitués au gg1 par les voies intramusculaire ou intra- 
veineuse ne présentent de phénoménes d’accoutumance que vis-a-vis de l’uré- 
thane ou de l’association uréthane-ggI. 


IV. — ACCOUTUMANCE A L’ASSOCIATION ETHYLURETHANE-CHLORAL 


1) Vote orale (tableau X). 


TABLEAU X 


Accoutumance a l'association éthyluréthane-chloral. 
Administration prolongée de l'association par la voie orale a des rats 3 


: Association (mg par g) Uréth. (mg p. g) | Chlor. (mg p. g) 
Ne d’ordre 
de lingestion Uréth. 0,5 Uréth. 0,375 | Uréth. 0,5 § aoe 
Chior. 0,4 | Chlor. 0,225 | Chlor. 0,3 of 
Vinjection orale intramusculaire| sous-cutanée intraveineuse intraveineuse 
de contréle TE ES Ss E TS TE TS 
(min.) (min.) (min.) (min.) (min.) 
TEMOINS 
. 
9 67 102 ° 274 1/2 13 426 
RATS HABITUES 
sommeil 30 p. 100 | 
15° 
jsommeil 30 p. 100 
9 32 | 
° 6 1/3 Ig | 


Les rats recevant quotidiennement, par la voie orale, l’association uréthane, 0,5 mg par g 


— chloral, 0,4 mg par g, présentent vis-a-vis de cette association des phénomenes d’accoutumance 


plus importants lorsque cette association est administrée par la voie orale que lorsqu’elle est 
administrée par les voies intramusculaire ou sous-cutanée. 

Ils présentent également de nets phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de l’uréthane 
injectée par la voie intraveineuse. Par contre, ils ne sont pas accoutumés au chloral injecté par 


la voie intraveineuse. 
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2) Voie intramusculaire (tableau XI). 


TABLEAU XI 


Accoutumance a l'association éthyluréthane-chloral 
Administration prolongée de l'association par la voie intramusculaire a des rats 3. 


Association (mg par g) | Chloral (mg par g) 
Ne d’ordre 095 0,225 
Chloral 0,3 \ 
du ae de voie intramusculaise voie intraveineuse 
e controie TE TS wad 
(min.) (min.) 
TEMOINS 
RATS HABITUES 


Les rats recevant quotidiennement l’association, uréthane, 0,5 mg par g — chloral, 0,3 mg 
par g, injectée par la voie intramusculaire, présentent rapidement des phénomeénes d’accoutu- 
mance. Ils ne sont pas accoutumés au chloral administré par la voie intraveineuse. 


3) Vote sous-cutanée (tableau XII). 


TABLEAU XII 


Accoutumance a l'association éthyluréthane-chloral. 
Administration prolongée de l'association par la vote sous-cutanée a des rats o. 


| Association (mg par g) Uréthane (mg par g) Chloral (m par g) 
Ned’ordre du jour) 0,8 0,225 
} “th . . . . . . . 

voie sous-cutanée voie intraveineuse voie intraveineuse 

TE TS TE TS 
(min.) (min.) (min.) 

TEMOINS 
15 102 ° 274 1/2 13 a 26 


RATS HABITUES 


— 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
= 
| 
10 79 ° 20 ° 


Les rats recevant quotidiennement I’association, uréthane, 0,5 mg par g-chloral, 0,3 mg 
par g injectée par la voie sous-cutanée, présentent rapidement des phénoménes d’accoutumance 
a cette association ainsi qu’a l’uréthane administrée par la voie intraveineuse. Ils ne sont pas 


accoutumés au chloral administré par la voie intraveineuse. 


Les rats habitués a l'association éthyluréthane-chloral par les voies orale, 
intramusculaire et sous-cutanée manifestent des phénoménes d’accoutumance 
vis-a-vis de cette association et vis-a-vis de l’uréthane, mais il ne présentent aucun 
phénoméne d’accoutumance au chloral injecté par la voie intraveineuse. 


Vv. — ACCOUTUMANCE A L’ASSOCIATION ETHYLURETHANE-ETHYL (ETHYL-, BUTYL-5-5 


MALONYLUREE (991) 
1) Vote orale (tableau XIII). 


TABLEAU XIII 


Accoutumance a l’association éthyluréthane-éthyl (éthyl-1-butyl)-5-5 malonylurée, 
Administration prolongée de l'association par la vote orale a des rats Q. 


Association (mg par g) 991 (mg par g) | Uréthane (mg par g) 
Ne d’ordre du jour]... 
de Vingestion |Uréthane 0,5 Uréthane 0,5 
de contréle voie orale —_-voie_intramusculaire] voie intraveineuse | voie intraveineuse 
TE 5 TE TS TE TS E TS 
(min.) (min,) (min.) (min.) 
TEMOINS 
: § mortalité 33 p. 100 mortalité 80 p. 100 ° 274 
RATS HABITUES 
somnolents 
(pas de mortalité) 
45 


Les rats (femelles) recevant quotidiennement, par la voie orale, 
0,5 mg par g -gQI, 0,04 mg par g, sont rapidement accoutumés a cette 
per les voies orales ou intramusculaire. 


lassociation uréthane, 
association administrée 
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, , . . . . 

Ils présentent également des phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de l’injection intravei- 

neuse d’uréthane et supportent |’injection intraveineuse de 0,04 mg par g de g91, qui provoque 
une mortalité considérable des femelles normales. 


2) Voie intramusculaire (tableau XIV). 


TABLEAU XIV 


Accoutumance Vlassociation uréthane-éthyl (éthyl-1-butyl)-5-5 malonylurée. 
Administration prolongée de l'association par la voie intramusculaire a des rats Q. 


Association (mg par g _ 
(mg pal g) Uréthane (mg par g) 
Ne d’ordre du jour oor 0,04 0,8 
de l’injection voie intraveineuse voie intraveineuse 
de contréle | TE TS TS TE Ss 
(min.) (min ) (min.) 
TEMOINS 
| Somnolence 34 p. 100 
Sommeil 6 mortalité 80 p. 100 274 
( 19 34 
RATS HABITUES 
Somnolence 42 p. 100 
Sommeil 58  » 
18 57 
Ivresse 60» 
24 46 


Les rats (femelles) recevant quotidiennement, par la voie intramusculaire, l’association 


uréthane, 0,5 mg par g-991, 0,015 mg par g, présentent vis-a-vis de cette association un certain 
degré d’accoutumance. 


Ils présentent également des phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de l’uréthane et du 
g91 administrés par la voie intraveineuse. 


Les rats (femelles) habitués a4 l'association éthyluréthane-ggI par les voies 
orale et intramusculaire présentent des phénoménes d’accoutumance d’une part. 
vis-a-vis de cette association, ‘d’autre part, vis-a-vis de l’uréthane et du 991 
injectés par la voie intraveineuse. 
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VI. — ACCOUTUMANCE A L’ASSOCIATION CHLORAL-ETHYL (ETHYL, BUTYL)-5-5 MALO- 
NYLUREE (991) 
Vote intramusculaire (tableau XV). 
a) Accoutumance directe. 
TABLEAU XV 


Accoutumance a l'association chloral-éthyl (éthyl-t-butyl)-5-5 malonylurée. 
Administration prolongée par la voie intramusculaire a des rats oF. 


Association (mg par g) | Uréthane (mg par g) 
loral 0,3 
Ne d’ordre du jour 991 0,015 \ 9 
de l’injection de contréle Voie intramusculaire Voie intraveineuse 
TE 
(min.) (min.) 
TEMOINS 
sommeil 60 p. 100 
9 154 ) ° 160 
RATS HABITUES 
sommeil 40 p. 100 


Les rats (males) recevant quotidiennement, par la voie intramusculaire, l’association chloral, 
0,3 mg par g-99I, 0,015 mg par g ne présentent pas de phénoménes d’accoutumance a cette 
association. 


b) Accoutumance croisée. 


Les mémes rats présentent de faibles phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de l’uréthane 
injectée par la voie intraveineuse 4 la dose de 0,9 mg par g. 


Les rats (males) habitués a l’association chloral-ggI ne présentent de phéno- 
ménes d’accoutumance que vis-a-vis de l’uréthane injectée par la voie intravei- 


neuse. 
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Discussion 


Les résultats exposés ci-dessus aménent un certain nombre de remarques : 


1) En ce qui concerne les critéres de l’accoutumance aux hypnotiques, nous 
pensons que le test le plus démonstratif est l’hyposensibilité témoignée par les 
rats vis-a-vis de l’action hypnotique. Cependant, lorsque ce phénoméne est enre- 
gistré, il est nécessaire d’examiner également la tolérance de l’animal accoutumé 
aux doses habituellement toxiques de la substance envisagée. 


2) Parmi les substances que nous avons examinées en vue de provoquer des 
phénoménes d’accoutumance directe, nous pouvons retenir en premier lieu l’éhyl- 
uréthane. 

Il est bon d’insister sur le fait que l’hyposensibilité des rats habitués a cette 
substance ne se manifeste que si elle est administrée, dans les expériences de 
contréle, par la voie intraveineuse ; lors de son administration par les voies orale 
ou intramusculaire, des phénoménes de cumulation ou de variations de la vitesse 
de résorption masquent sans doute les phénoménes d’accoutumance. De méme, 
il n’est possible de mettre en évidence une faible accoutumance des rats (femelles) 
recevant quotidiennement par les voies orale ou intramusculaire le gg1 que si cet 
hypnotique est injecté, dans les expériences de contrdle, par la voie intraveineuse. 

Cette série de faits est en accord avec les conclusions de GREEN et KOPPANYI 
(1944) qui n’acceptent comme probantes que les expériences effectuées en adop- 
tant pour l’administration de l’hypnotique la voie intraveineuse. Cependant, 
nous pensons qu'il est possible d’apporter a cette régle quelques restrictions. Pour 
provoquer les phénoménes d’accoutumance, chez le rat, l’hypnotique peut étre 
réguliérement administré par n’importe quelle voie. Mais, au moment de la véri- 
fication de la sensibilité du rat a l’action hypnotique d’une substance, il est 
nécessaire d’avoir recours a l’injection intraveineuse. La comparaison de la durée 
du temps de sommeil provoqué, chez les animaux habitués, par une telle injec- 
tion, a la durée du temps de sommeil provoqué, dans les mémes conditions, chez 
des animaux normaux, permet de conclure ou non a la réalité d’un phénoméne 
d’accoutumance. 


3) Le comportement trés différent des rats males et femmelles vis-a-vis du 
ggI (*) rend difficiles des conclusions définitives en ce qui concerne l’accoutumance 
au ggI, qui ne se produit jamais chez le male et qui est un phénoméne de peu d’im- 
portance chez la femelle. 

4) Les associations comportant de l’éthyluréthane ont provoqué chez le rat 
des phénoménes d’accoutumance vis-a-vis de ces associations et vis-a-vis de l’éthy- 


(*) Des recherches entreprises dans notre laboratoire par L. BuCHEL dans le but d’examiner ce pro- 
bléme seront publiées ultérieurement. 
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luréthane. L’association éthyluréthane-chloral ne provoque aucun phénoméne 
d’accoutumance au chloral. L’association éthyluréthane-gg91 provoque un certain 
degré d’accoutumance vis-a-vis du g9I. 

Ces résultats confirment la grande facilité de l’organisme du rat a s’accou- 
tumer a l’éthyluréthane, une certaine tendance de cet organisme a s’accoutumer 
au ggI, alors qu'il ne peut s’accoutumer au chloral. 


5) Les rats (males) habitués au gg1, les rats habitués a l’association chloral- 
ggI et non respectivement accoutumés a ces substances manifestent des phéno- 
ménes d’accoutumance trés nets vis-a-vis de 1’éthyluréthane. 

D’autre part, les rats accoutumés a |’éthyluréthane ne sont pas accoutumés 
au chloral, alors que les rats habitués au chloral et non accoutumés a cette subs- 
tance (*) manifestent une nette accoutumance vis-a-vis de l’éthyluréthane. 

Ce dernier fait offre un exemple d’accoutumance non réciproque qui nous a 
paru particuliérement intéressant. Certes, nous trouvons dans la littérature un 
certain nombre de faits qui peuvent étre rapprochés de celui-ci. HoncK, RIE- 
DESEL et RoBIDOUX (1950) ont notamment rapporté que l’administration régu- 
liére d’acide éthylisopropylbarbiturique (Ipral) produit une accoutumance croisée 
vis-a-vis de l’acide isopropyl ~ bromoallylbarbiturique (Nostal), beaucoup plus 
importante que si les animaux expérimentés recoivent quotidiennement le 
Nostal. Cependant, les deux substances appartiennent 4 la méme série chimique 
(malonylurées) et donnent chacune lieu 4 un phénoméne d’accoutumance directe. 

Si on admet, a l’exemple de Honick et MATHIESON (1944), que 1l’accou- 
tumance a pour cause profonde une plus grande capacité de l’organisme 4 décom- 
poser l’hypnotique, le phénoméne que nous avons observé permettra peut-étre, 
en fonction des structures chimiques des substances utilisées dans les accoutu- 
mances croisées non réciproques, de déterminer les systémes enzymatiques 
activés. 


Résumé 


Nous avons étudié l’accoutumance du rat 4 trois hypnotiques appartenant 
a des séries chimiques différentes : (éthyluréthane, chloral, acide éthyl (éthyl- 
1-butyl) 5-5-barbiturique (J.L.gg1), administrés isolément ou en association deux 
a deux. 


I. — La technique pour l'étude de l’accoutumance aux hypnotiques doit 
satisfaire 4 quelques exigences fondamentales : 


1) le choix des critéres doit étre effectué avec soin ; ceux qui semblent les plus 


(*) Ces animaux ne sont pas accoutumés au ggr. 
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appropriés sont : a) un raccourcissement de la durée du sommeil ; b) une aug- 
mentation de la dose minimum mortelle ; 


2) la dose d’hypnotique utilisée et la fréquence des administrations doivent 
étre réglées de telle fagon que des phénoménes de cumulation ne puissent pas 
masquer les phénoménes d’accoutumance ; 


3) lorsque l’administration prolongée de l’hypnotique s’effectue par les voies 
orale, sous-cutanée ou intramusculaire, dans lesquelles le facteur résorption peut 
avoir une influence variable, il est indispensable, pour conclure 4 la présence ou 
a labsence d’accoutumance, de contréler la sensibilité de l’animal 4 une dose 
d’hypnotique administrée par la voie intraveineuse et qui, parla méme voie, est 
active chez l’animal normal. 


II. — Dans ces conditions expérimentales, quel que soit le mode d’adminis- 
tration prolongée, nous avons fait les constatations suivantes : 


1) le rat s’accoutume avec une trés grande facilité a l’éthyluréthane, mais il 
ne manifeste aucune accoutumance croisée vis-a-vis du chloral et du gg1. Cepen- 
dant, il s’accoutume aux associations éthyluréthane-chroral, éthyluréthane-gg1 
et c’est vraisemblablement le constituant éthyluréthane qui est l’agent principal 
de ce phénoméne ; 


2) le rat ne s’accoutume pas au chloral. Cependant, les animaux recevant 
réguliérement cette substance, tout en manifestant une sensibilité non modifiée 
vis-avis du chloral et du 991, se comportent comme des animaux accoutumés 
vis-a-vis de 1’éthyluréthane et de toutes les associations en contenant ; 


3) le rat s’accoutume difficilement au ggI : alors que le male semble totalement 
résistant, la femelle développe un léger degré d’accoutumance. Néanmoins, les 
animaux recevant réguliérement cette substance manifestent des phénoménes 
d’accoutumance trés nets vis-a-vis de l’éthyluréthane. 


4) Il a été possible de mettre en évidence un phénoméne non réciproque 
d’accoutumance croisée aux hypnotiques (les rats recevant réguliérement le chlo- 
ral, tout en n’étant pas accoutumés a cette substance, sont accoutumés a 1’éthy- 
luréthane ; les rats recevant réguliérement l’éthyluréthane et accoutumés a cette 
substance, ne sont pas accoutumés au chloral). Ce phénoméne offre un intérét 
particulier pour l'étude approfondie de l’accoutumance aux hypnotiques, dont 
le mécanisme reste toujours inconnu. 


Travail subventionné par le C. N. R. S. 
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SOCIETE FRANCAISE 
D'ANESTHESIE ET D’'ANALGESIE 


SEANCE DU 11 DECEMBRE 1952 


ELEMENTS D’UNE ANESTHESIOLOGIE 
PSY CHOSOMATIQUE 


PAR 


J. LASSNER (*) 
(Paris) 


La discipline médicale dont l’objet est la vie psychique, la reconnaissance 
et le traitement de ces troubles, cette psychiatrie devrait nous permettre une 
meilleure intelligence de 1’état de suspension de la conscience qu’est celui d’anes- 
thésie ou de cette modification de la conscience que nous appelons l’analgésie. 

Cependant la psychiatrie classique ne nous a guére aidés. Quelques faits de 
son domaine intéressent pourtant de prés 1l’anesthésiologie. 

L’indifférence a l’égard de la douleur se trouve dans beaucoup de psychoses, 
surtout dans les schizophrénies, de méme qu’un état particulier de la musculature 
que 1l’on appelle la flexibilité cireuse. D’autre part, l’hypnose permet d’obtenir 
un état qui ressemble par bien des détails au sommeil anesthésique. Ce fait est 
connu depuis les expériences et publications de MESMER 4 la fin du xvitI® siécle. 


(*) Communication a la Société d’Anesthésie, le 11 décembre 1952. Adresse de I’ Auteur : 42, rue du 
Ranelagh, Paris, 16°. 
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ESDAILLE a publié en 1851 (1) sur l'utilisation de l’hypnose en chirurgie. Certains 
malades, capables d’un état de transe profond, ne réagissent pas aux stimulations 
douloureuses et ceux mémes qui manifestent déclarent habituellement n’avoir 
pas souffert. 

Une autre constatation a trait aux hallucinations et au délire. Si le contenu 
des délires est dominé par la structure de la personnalité, de méme que la tendance 
des sujets 4 produire un délire ou des hallucinations, certains poisons provoquent 
des hallucinations typiques : les petits animaux du delirium tremens sont les 
plus connus, mais il y a les hallucinations sombres des intoxications parla mor- 
phine ou celles fortement colorées que provoquent les bromures ou la mescaline. 

Des barbituriques comme le Pentothal ou l’Amytal sodique ont trouvé hors 
de leur utilisation comme anesthésiques un emploi important dans l’examen et 
le traitement psychiatrique. Si leur administration lente provoque en effet un 
état d’indifférence, d’euphorie et de légére obnubilation, ils favorisent aussi le con- 
tact entre malade et médecin et facilitent la discussion des problémes personnels. 
Vous connaissez l’emploi du Pentothal comme soi-disant sérum de la vérité. 

DworkIN, W. BourRNE et RAGINSKy (2) ont étudié l’action des anesthésiques 
et sédatifs sur les centres nerveux supérieurs dés 1937. Plus réecemment, A. LEVINE 
et P. SCHILDER (3) ont étudié les effets de l’inhalation d’azote. F. ALEXANDER 
et HIMWICH (4) LEHMANN et Bos (5) ont employé ce gaz puis le protoxyde d’azote 
pour des traitements psychiatriques. 

Ces constatations et travaux démontrent l’étroit rapport entre des phéno- 
ménes psychiques et l'état d’anesthésie. 

Cependant, Bernard B. RAGINSKy constate dans l’introduction de son excel- 
lent article sur les aspects psychosomatiques de l’anesthésie générale (6) qu’aucun 
des 62 traités d’anesthésiologie publiés en langue anglaise ne mentionne ces ques- 
tions. Nous avons par contre trouvé des chapitres consacrés aux considérations 
psychologiques dans la discussion des soins pré-opératoires dans les livres de 
FINE (7) et d’E_man (8). Mentionnons également le petit livre de SCHEELE (9) 
qui envisage quelques-uns des problémes qui nous intéressent. 

Ce peu d’intérét pour les aspects psychologiques s’explique par 1l’orientation 
générale de la médecine et surtout de l’anesthésiologie, orientation que la psy- 
chiatrie a partagé jusqu’a un passé récent. En effet la psychiatrie moderne est 
née avec les travaux de S. FREUD, de ses disciples et adversaires. Le fait nouveau, 
essentiel 4 notre avis est la découverte d’un ensemble de forces influant sur le 
comportement humain et qui ne peuvent devenir des objets de la conscience qu’a 
la suite d’un effort particulier. Grace a l’introduction de cette notion des motifs 
subconscients, un mode nouveau de compréhension du comportement humain 
a été créé, Au cours des derniéres décades, les acquisitions dies 4 la psychanalyse 
ont permis l’élaboration d’une psychologie et d’une thérapeutique psychiatriques 
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nouvelles. Débordant le cadre restreint des aberrations. de la vie de l’esprit, cette 
maniére de voir l’étre humain a fait naitre une attitude médicale que l’on désigne 
sous le nom de médecine psychosomatique. Si l’ceuvre de PAVLOV doit étre évoquée 
a ce sujet, comme les travaux de CANNON, la conception et l’élaboration de cette 
médecine psychosomatique est en partie due 4 OSWALD SCHWARZ (10 et II) qui 
nous a initié dans ce domaine et dont le livre « Psychologie sexuelle » vient de 
paraitre en traduction frangaise (12). Il s’agit non pas d’une nouvelle spécialité 
médicale, mais d’une forme nouvelle de la pratique de toutes les branches de la 
médecine. Dans le cadre de cette médecine qui entend garder présente 4 l’esprit 
l'intéraction des phénoménes physiques et psychiques doit se situer l’anesthésio- 
logie psychosomatique. Ce mode de la pratique de notre spécialité se distingue 
de sa forme conventionnelle par le constant effort d’aller au-dela d’une explication 
mécanique en faisant appel 4 la compréhension. Cette derniére est le mode d’in- 
telligence approprié des phénoménes de la vie de relation. 

Le but général du médecin est de procéder de sorte 4 permettre au malade 
un rétablissement prompt et complet. Nous pensons que dans le domaine de l’anes- 
thésie, la psychothérapie nous donne des moyens que l’on peut utiliser pour le 
bien du malade. II s’agit de pouvoir combiner la psycho-anesthésie a la chimio- 
anesthésie. Il s’agit d’employer la psychothérapie comme nous employons la 
curarisation avec une narcose chimique. Cette notion est bien établie. RAGINSKY 
et BOURNE (13), puis RAGINSKy (14 et I5) ont montré que le protoxyde d’azote 
devait étre administré en concentration anoxémiante chez des sujets psychologi- 
quement mal préparés pour obtenir une anesthésie suffisante. Aprés une psycho- 
thérapie convenable, le méme degré d’anesthésie était obtenu avec un pourcentage 
plus faible de protoxyde d’azote, permettant une oxygénation satisfaisante. 

La préparation psychologique agit en dissipant les craintes du patient. La 
crainte réelle ou imaginaire produit des effets organiques, qu’elle s’extériorise ou 
non. L’organisme pare au danger en se préparant a la lutte ou pour la fuite. Cette 
préparation comporte une élévation de la tension artérielle, une fréquence accrue 
des battements cardiaques et de la respiration. On observe des irrégularités du 
rythme cardiaque, parfois une circulation coronaire diminuée. L’angoisse peut 
modifier le débit urinaire, la perméabilité capillaire, etc... Il est évident qu’un 
pareil état rend l’anesthésie plus difficile et plus hasardeuse et la prémédication 
est destinée 4 le soulager. Mais ce soulagement n’est que temporaire et on l’obtient 
aux prix d’une intoxication médicamenteuse supplémentaire. Remplacer la psy- 
chothérapie par la prémédication équivaut 4 obtenir le relachement musculaire 
par un excés d’anesthésique plut6t que par une curarisation. Or, il faut savoir 
que le degré de l’anxiété pré-opératoire détermine largement les réactions physiques 
et psychiques post-opératoires du malade. Dans une étude intéressante J. RUESCH 
(16) a montré les conséquences sociales de la préparation psychologique inadéquate 
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des malades chirurgicaux. Il est en effet fréquent de voir des interventions mineures 
étre suivies de convalescences prolongées, voir d’incapacités fonctionnelles perma- 
nentes résultant des modifications psychologiques. 

La encore, nous rencontrons une notion fort ancienne. Dans le premier traité 
francais de Chirurgie, Henri de MONDEVILIE recommande, au x1II® siécle de favo- 
riser la convalescence en encourageant le malade par de la musique ou en lui 
lisant des fausses lettres lui annongant la mort de ses ennemis. Malheureusement 
cette méthode de psychothérapie n’est que d’une efficacité limitée. Pour faire 
mieux, il faut tout d’abord mieux comprendre le phénoméne de l’angoisse. Cette 
comprehension approfondie est le fruit de la psychologie analytique. Nous compre- 
nons bien toujours l’angoisse comme provoquée par une menace, mais en plus 
des menaces extérieures, nous entrevoyons celles ot la force menagante se trouve 
dans nous-mémes. Formulé selon FREUD d’une maniére générale (17) on peut 
dire que le sujet considére comme menace toute situation quil’expose 4 ne pouvoir 
satisfaire des désirs ou besoins de croissante intensité. Quelle que soit la nature 
de la menace ressentie, les phénoménes d’angoisse et leur corollaire physique 
sont les mémes. La psychanalyse comprend ces phénoménes comme une répétition 
des réactions du nouveau-né a l’acte de sa naissance, événement constituant un 
bouleversement grandiose de l'économie de cette vie affective foetale toute con- 
centrée sur elle-méme. 

Cette notion du rappel, cette remise en jeu d’un comportement créé par une 
situation longtemps passée lors d’un événement récent nous permet de comprendre 
les réactions si différentes des gens devant une méme situation menacante. Com- 
bien la nouveauté, le caractére d’inconnu de l’acte chirurgical qu’il va subir, se 
trouve-t-il teinté, pour certains, de leur crainte générale de l’inconnu. Ou encore, 
n’osant exprimer librement sa crainte de l’opération mutilante qu’il doit subir, 
le malade transfert-il sur l’anesthésie l’essentiel de son angoisse. Et cette crainte 
méme du masque prend son acuité de quelque récit ou souvenir de suffocation 
ou de noyade. (H. DEeutscu, 18 ; WEISS et ENGLISCH, 19.) 

Nous n’avons parlé jusqu’ici que de l’angoisse qui se manifeste sous ses signes 
habituels. Or, elle peut parfaitement échapper 4 la conscience du malade et ne 
se manifester que par des signes physiques tels la dyspnée, des palpitations, des 
sueurs, des vomissements, de la diarrhée, etc... La encore, le choix du symptome 
dépend de la structure psychologique du malade. Les douleurs de tension muscu- 
laire, les cardiopathies, les diabétes passagers s’inscrivent dans l’ensemble des 
réactions 4 l’angoisse, par la préparation d’une action agressive, alors que les 
troubles gastriques et intestinaux représentent une sorte d’appel au secours. 
Cela nous méne vers une étude du comportement pathologique, de ce comporte- 
ment particulier que l’on appelle névrose. Disons simplement que ce comportement 
représente une régression 4 un mode infantile de conduite et qu'il s’apparente 
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quelque peu au monde de la magie des peuples primitifs. Les symptémes de 
névrose comme ceux que nous venons d’énumérer constituent 4 la fois des modes 
d’expression et des solutions fictives de situations considérées comme mena- 
cantes. 

Ces considérations semblent nous avoir éloignés de l’anesthésiologie, mais 
c’est la une apparence seulement. Nous estimons en effet qu’il est de la plus grande 
utilité pour l’anesthésiste d’acquérir des notions détaillées de psychopatho- 
logie. 

Le malade admis dans un service hospitalier et plus encore dans une clinique 
chirurgicale se trouve séparé de son milieu habituel, seul avec la menace qu'il 
sait peser sur l’intégrité de son corps, voire sur sa vie. 

Tout malade a besoin d’aide dans cette situation. Il la trouve selon sa person- 
nalité et les circonstances dans l’attitude paternaliste, voire dictatoriale de tel 
chirurgien ou dans celle plus calme faite de sympathie d’un médecin traitant 
ou encore dans les soins d’une in firmiére disposée 4 mobiliser ses sentiments mater- 
nels. Pourvu que le malade soit d’un caractére de résolue maturité, il s’adapte 
aux modalités d’aide qui lui sont offertes ou se contente de ses propres ressources 
de force d’Ame. La situation est plus précaire lorsque le malade ne fait pas partie 
du nombre assez restreint d’hommes qui, avec l’Age d’adulte en ont également 
atteint la maturité. Elle peut étre trés lourde de conséquences si le malade est 
un névrosé. 

L’expérience a montré qu’on ne peut pas résoudre le probléme de la prépa- 
ration psychologique du malade 4 l’opération par 1l’inclusion d’un psychiatre dans 
Véquipe chirurgicale. Certes le psychiatre rend des services considérables, tant 
pour le diagnostic que pour le traitement de certains malades chirurgicaux, cepen- 
dant il doit agir comme consultant. Pour étre efficace, la préparation psycholo- 
gique initiale doit étre confiée 4 un membre de 1’équipe chirurgicale. 

Nous avons eu l'occasion, lors du récent Congrés National d’Anesthésiologie 
d’exposer nos idées sur le role de 1’anesthésiologiste. Si nous voulons réellement 
partager le traitement du malade avec le chirurgien, tout en orientant notre inté- 
rét vers notre tache initiale, qui est de soulager la souffrance, il nous faut accepter 
la charge de la partie médicale des soins dans le sens large de la médecine psycho- 
somatique. Le probléme de la douleur ne saurait étre envisagé sérieusement hors 
de cette conception (20 et 21). C’est par conséquent avec un grand plaisir que 
j'ai constaté que M. le Professeur W. BourNE a si bien partagé cette vue (22) 
qu il a fait inclure dans son cours d’anesthésiologie 4 1’Université McGill une série 
de lecons de psychiatrie. Pour autant qu'il s’agisse de quelques notions supple- 
mentaires 4 faire apprendre aux novices de notre spécialité, vous n’hésiterez pas 
a approuver. Mais je ne pense pas que l’on doive se contenter de cela. 

Ce contact thérapeutique entre malade et anesthésiologiste,' cette psycho- 
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thérapie, n’est possible qu’A condition que la relation entre patient et médecin 
devienne pour ce dernier l'objet de son attention. Du méme fait, l’attitude médi- 
cale avec ses implications psychologiques se trouve exposée. Or, bien des anes- 
thésiologistes ont choisi leur spécialité précisément parce qu'elle semblait per- 
mettre d’éviter l’effort des rapports, parfois difficiles, avec les malades. Mais qu’ils 
aient choisi leur voie parce qu’ils aiment partager la gloire de la salle d’opération 
tout en gardant un role subordonné a l’égard du chirurgien, ou au contraire parce 
que le fait de priver les gens de leur conscience satisfait 4 leur besoin d’aggressi- 
vité, — et ceux-la ne manqueront pas d’avoir des heurts avec certains chirurgiens 
— ils éprouveront une résistance plus ou moins vive contre cette exposition des 
motifs inconscients de leur choix. Certains n’ont-ils choisi l’anesthésiologie que 
parce qu’un métier que des infirmiéres peuvent exercer leur inspirait moins de 
craintes que d’autres activités médicales ? 

Cette résistance, nous l’éprouvons 4 l’égard de tout dérangement de 1’équilibre 
nstable qu’est notre ajustement dans la vie et plus particuliérement lorsque 
l’on menace les arrangements fragiles entre les motifs obscurs de nos actions 
ou sentiments et la réalité. Comme a toute menace nous réagissons a celle-ci 
par de l’angoisse et nous tendons a vouloir éviter toute situation qui risque de la 
provoquer. On n’accepte une situation angoissante qu’a condition d’espérer de 
son acceptation un avantage ultérieur. 

Ainsi l’exposé d’une conception scientifique nouvelle, ou d’une modification 
de méthodes devant une société savante provoque souvent un sentiment d’incon- 
fort ou d’insécurité chez certains auditeurs. Il est fréquent de voir ceux-la réagir 
contre l’angoisse que ce sentiment risque de provoquer, en refusant d’emblée 
tout crédit 4 l’idée exposée. De méme, le bavardage par lequel tant d’auditoirs 
affirment leur supériorité sur l’orateur est une forme infantile d’auto-protection 
collective. Parfois cette résistance prend des formes plus indirectes. C’est ainsi 
qu’a la suite d’un récent exposé sur les modalités de la psychothérapie pré-opé- 
ratoire, présenté 4 nos entretiens de l’hépital Cochin, un de nos collégues est inter- 
venu pour dire que pour sa part il préférait parler aux malades de ses exploits 
sportifs ou de quelque jeu de cartes, car il désirait surtout leur faire penser a autre 
chose que l’opération, tout en leur inspirant confiance. Bien qu'il soit évident 
que cette attitude ne puisse aider que des sujets bien adaptés, elle a été accueillie 
avec un soulagement considérable par l’auditoire. En se ralliant a cette devise 
tellement plus commode, on pouvait écarter les aaa exigences des idées dont 
on venait pourtant d’entrevoir le bien fondé. 

Il ne saurait étre question d’exposer ici en détail les méthodes de la psycho- 
thérapie. Disons simplement que tout contact entre malade et médecin pour 
autant qu'il signifie quelque chose pour le malade, fait fonction de psychothérapie. 
Méme le comprimé de soporifique que le médecin laisse pour le soir avant l’opé- 
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ration, en prolongeant la présence protectrice du médecin, exerce une action 
psychique en méme temps qu’un effet chimique. 

Mais il nous faut des notions précises pour exercer cette psychothérapie 
rationnellement. Seul un entretien avec le malade nous permet d’apprécier sa 
structure psychologique et ses besoins particuliers (23 et 24). Il est facheux de voir 
le médecin frustrer le malade de la forme d’aide qui lui est utile, car le malade 
réagit souvent a cette frustation par de l’hostilité. Le médecin, souvent pas plus 
apte que le malade 4 accepter une frustration, réagit 4 son tour a l’attitude néga- 
tiviste du malade qui le prive de cette confiance 4 laquelle il estime avoir droit par 
un acte aggressif en agissant avec brusquerie ou en faisant des remarques déso- 
bligeantes. Cette transformation de frustration en aggressivité est un mécanisme 
que l’on observe tous les jours. Qui n’a pas vu un anesthésiste harassé par la course 
contre la montre, injecter une dose starter de barbiturique excessive ou écraser 
le ballon respiratoire aprés une tentative d’intubation ratée ? Et combien de fois 
le chirurgien ne réagit-il pas a la difficulté qui le prive de la satisfaction du succés 
opératoire par des paroles violentes a l’égard de son aide ou en jetant furieuse- 
ment quelque pince ou bistouri ? 

Soulignons que la psychothérapie sera toujours dans les circonstances parti- 
culiéres dans lesquelles se trouve l’anesthésiste, une psychothérapie superficielle. 
La psychothérapie profonde comporte la redécouverte d’éléments psychiques 
anciens, la reviviscence et la répétition d’événements passés et enfin un effort de 
synthése nouvelle. On comprend sous le terme de psychothérapie superficielle 
l’aide logique, l’aide affective et l’aide expressive donné a un malade. Dans le 
cas ott une psychothérapie profonde paraitrait nécessaire, l’anesthésiste réclamera 
une consultation psychiatrique. 

On entend par aide logique, l’ensemble d’explications qui permettent au 
malade de subir les différentes phases de son séjour hospitaliers en réalisant et 
si possible en acceptant ce qui se fait. J’inclus volontiers parmi ces explications, 
qui comprennent des détails comme l’effet de la prénarcose ou l’annonce du bruit 
que fait le chariot sur les dalles du couloir, quelques suggestions simples de rela- 
chement musculaire. 

L’aide affective consiste 4 donner au malade l’impression que l’on a soin de lui, 
qu’on est avec lui dans la lutte contre la maladie. Pour éviter les deux écueils de 
lV’indifférence et du partage excessif de 1’affectivité du malade, il faut au médecin 
un degré suffisant de maturité et d’indépendance psychique. 

Le troisiéme mode de psychothérapie superficielle est l’aide expressive par 
laquelle on permet au malade d’exprimer ce qu'il ressent. Il s’agit essentiellement 
pour l’anesthésiologiste de provoquer une détente émotionnelle. L’interview bien 
conduit doit permettre de l’obtenir tout en fournissant au médecin des éléments 
précieux d’appréciation du malade. Nous pensons que cet interview est nécessai- 
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rement un dialogue qui exclut tout auditeur. Pour bien apprendre 4 le conduire, 
il faut sans doute en subir un, sans négliger les notions que la lecture des nombreux 
textes de psychologie médicale est capable de nous communiquer. 

En donnant ces quelques précisions sur les méthodes de la psychothérapie, 
nous avons voulu surtout dissiper le malaise que provoque habituellement 1’évo- 
cation de ces procédés devant les non-psychiatres. Car ces détails sont a la fois de 
trop et insuffisants. 

L’anesthésiologie en tant que spécialité a rencontré et rencontrera toujours 
des difficultés. Ces difficultés ont des causes profondes. On accepterait en effet 
assez bien de voir dans l’anesthésiologie une discipline auxiliaire, toute de technique 
comme la radiologie ou la biologie médicale. Mais il semble que cette définition 
technique ne corresponde pas a l’idée que se font les anesthésistes de leur métier. 
Ils sentent a juste titre que l’on ne peut pas pratiquer une anesthésie comme on 
prend une radiographie ou comme on fait une analyse d’urines. 

Lorsque l’anesthésiologie a étendu son intérét aux infiltrations et blocs 
nerveux, au domaine de la réanimation-transfusion, a l’alimentation parentérale 
ou a l’oxygénothérapie, elle a agi en comprenant qu'elle était en fait une discipline 
clinique. Ces activités restent cependant des annexes. La lutte contre la douleur 
reste le centre de notre métier. Pour comprendre notre mission il faut que nous 
comprenions que la réalité de la douleur est dans la souffrance. Or, cette réalité 
est une réalité humaine. Ce n’est qu’en l’acceptant dans toutes ses implications 
physiques, biologiques, psychiques et existentielles, que nous créérons une anes- 
thésiologie qui prendra conscience de son role vraiment médical. Elle se rappellera 
alors la vieille devise : « guérir quelquefois, soulager souvent, consoler toujours. » 
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A PROPOS DE LA NORMALISATION 
DES BOUTEILLES A GAZ MEDICAUX 
ET DES APPAREILS D’ANESTHESIE 


PAR 


J. BOUREAU (*) 
(Paris) 


Je ne viens pas vous faire une communication mais simplement vous demander 
un avis. 


A la séance du 5 octobre 1950, j’ai fait 4 notre une communication 
intitulée : « Faut-il modifier les couleurs des bouteilles de gaz utilisées en Anes- 
thésie ? » et j’exposais une série d’incidents qui me semblaient justifier cette 
mesure. 

Or, 4 la méme époque, j’étais appelé 4 participer, en qualité de représentant 
du SYNDICAT DES ANESTHESIOLOGISTES, aux travaux d’une Commission intermi- 
nistérielle créée dans le but d’étudier la normalisation du matériel médico-chirur- 
gical ; ceci en vue d’un accord internationai ultérieur. 

I,a sous-Commission de 1’Anesthésie se réunit pour la premiére fois le 26 sep- 
tembre 1950 et se mit d’accord sur un code de couleurs qui fut ensuite adopté sur 
le plan international et sanctionné en France par Arrété en date du 2 juillet 1951 
(J.0. du 8 juillet 1951)). 

A loccasion d’une réunion ultérieure le ro avril 1951, deux nouvelles propo- 
sitions furent faites, concernant : 

— La premiére, la normalisation des dispositifs de raccordements des bou- 
tellles 4 gaz médicaux de petites dimensions, afin d’assurer la non-interchangea- 
bilité, c’est-a-dire rendre impossible le montage d’une bouteille contenant un 
gaz déterminé sur un raccord destiné a un autre gaz. 


(*) Communication a la Société d’Anesthésie le 11 décembre 1952. Adresse de l’ Auteur : 52, rue de 
la Monesse, Sevres (S.-et-O.). 
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— La seconde, la normalisation des piéces amovibles faisant partie de l’appa- 
reillage anesthésique. 

En septembre 1951, je résumais l’ensemble de la question dans une commu- 
nication faite au Congrés International de Paris. 

La Sous-Commission de 1’ Anesthésie vient de se réunir 4 nouveau le 28 octobre 
dernier et a désigné des rapporteurs chargés d’étudier les deux problémes restant 
a solutionnner. 

En ce qui concerne la normalisation des tétes de bouteilles, deux rapporteurs 
ont été désignés : le Directeur de la Compagnie Francaise de Produits oxygénés, 
représentant les fabricants de bouteilles 4 gaz médicaux, et moi-méme, repré- 
sentant les utilisateurs. 

La proposition des fabricants de bouteilles est de se rallier 4 un projet Amé- 
ricain que je vais vous soumettre : 

Il s'agit tout d’abord d’abandonner définitivement la valve azote, valve 
male, pour adopter un type unique, la valve de Clark, valve femelle. Ceci étant, 
la différenciation entre les différents gaz sera marquée par deux petites dépressions 
situées a la partie antérieure de la valve et dont l’emplacement variera avec chaque 
gaz. Du cété de l'appareil, une petite piéce en métal léger, qu'il sera facile de fixer 
au fond des étriers porte-bouteilles, sera munie de tétons qui viendront se loger dans 
les dépressions correspondantes de la valve (voir figure). 


Fic. 1. 


Si l’on tient compte des transformations qu’il y aura lieu d’envisager sur les 
appareils déja existants, cette modification relativement simple permettrait de 
réaliser 4 peu de frais un systéme de sécurité éminemment souhaitable et qui doit 
étre réalisé d’une fagon ou de l’autre. 

Je demande a la Société de donner son accord 4 ce projet. 

Pour la solution du probléme n° 3, c’est-a-dire la normalisation des piéces 
amovibles de l’appareillage anesthésique, j’ai été 4 nouveau ‘sollicité de dresser 
la liste des piéces ou accessoires qu’il serait souhaitable de normaliser. Cette liste 
sera soumise aux fabricants d’appareils qui par la suite proposeront un projet a la 
Commission. 
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Pour |’établissement de cette liste, comme des cotes que nous pourrions éga- 
lement suggérer pour ce qui a trait, par exemple, 4 la dimension des canalisations 
intérieures des appareils, je demande a la Société de bien vouloir m’adjoindre deux 
de mes collégues anesthésistes ; nos conclusions seraient soumises 4 votre approba- 
bation a l’occasion de notre prochaine séance. 


Discussion : 


Question n° 1: Le projet de normalisation des tétes de bouteilles, proposé 
par la Cie Francaise de Produits oxygénés, est adopte. 


Question n° 2: La proposition de M. B... concernant la désignation d’une 
Commission de trois Membres pour 1’étude de la normalisation des piéces est 
également adoptée. Cette Commission est ainsi composée ; MM. BouREAu, 
L,ASSNER et MONTAGNE. 
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SEANCE DU 27 JANVIER 1953 


LES SOUPAPES DES APPAREILS D’ANESTHESIE 
ETUDE CRITIQUE (*) 


PAR 


Maurice CARA (**) 
(Paris) 


Lors de contréles expérimentaux effectués sur différents types d’appeareils 
d’anesthésie, nous avons eu l’occasion de constater que les soupapes présentaient 
de trés notables différences de fonctionnement et il nous a donc paru intéressant 
d’établir un protocole d’étude pour ces organes importants des circuits fermés. 

Nous nous sommes inspirés des méthodes de 1’électronique pour l'étude des 
valves et des semi-conducteurs : Il s’agit, somme toute, de construire la courbe 
caractéristique des soupapes mécaniques. Cette détermination ne manque pas 
d’intérét pratique et, d’un point de vue théorique, cette notion de courbe carac- 
téristique peut étre généralisée aux différentes parties d’un circuit respiratoire, 
voire méme aux voies aériennes de l’homme (***). 

Délaissant la méthode alternative qui eut demandé ici des puissances motrices 
considérables et nous aurait mené a des courbes difficilement interprétables et 
difficiles 4 établir, nous avons procédé en régime d’écoulement continu et stabi- 
lisé (****), Les soupapes étudiées sont soumises a des différences de pression 
connues et les débits ou les fuites sont enregistrés. 


(*) Ce travail a été accompli en dehors de toute subvention de I’Institut National d’Hygieéne, il a 
bénéficié par contre de l’aide de |’Assistance Publique de Paris et de celle de la Caisse Autonome Nationale 
de Sécurité Miniére. 

(**) Communication a la Société d’Anesthésie, le 27 janvier 1953. Adresse de l’Auteur : 11bi8, rue 
Schalcher, Paris, 14°, 

(***) Cette courbe a été établie expérimentalement par Oris chez le sujet normal en procédant par 
méthode alternative (5). I] n’a pas dégagé la notion de courbe caractéristique mais en fait son texte montre 
qu'il est trés prés de cette notion. 

(****) Nous renvoyons pour les études préliminaires 4 notre travail antérieur (1). 
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Dispositif expérimental 


Le générateur d’air utilisé est tantot une bouteille d’air comprimé, tant6t 
une trompe a eau (montage en dépression) ; nous ne l’avons pas figuré sur le 
schéma. 

L/appareillage stabilisateur de pression ou de dépression est un manostat 
hydraulique (*), montage de laboratoire extrémement robuste,. Pour assurer une 
meilleure stabilisation de la pression nous avons complété ce dispositif par un tube 
annelé de masque a gaz (filtre passe-bas) reliant le manostat au laboratoire du 
montage. 


PRESSION 

CYLINDRE 
INSCRIPTEUR 


MANOSTAT 
MANOMETRE = 
CANISTER 


Fic, 1.— Schéma d’appareillage. Soupape a ]’étude (ici mesure de la fuite). 
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Un manométre a4 eau (ou 4 mercure dans certains cas) permet de mesurer la 
pression, lorsque cela a été nécessaire nous avons fait usage d’un manométre 
incliné. Pour des études de précision il serait nécessaire d’utiliser un manomeétre 
4 deux liquides afin de mesurer les pressions au dixiéme de millimétre d’eau. Nous 
n’avons pas jugé utile, pour cette étude préliminaire, de pousser la précision si 
loin et nous nous sommes arrétés 4 deux dixiémes de millimétre d’eau lorsqu’il 


(*) Pour passer du montage en stabilisateur de pression représenté sur la figure 1 au montage stabi- 
lisateur de dépression il suffit d’intervertir les tubulures. Pour plus de détails se reporter 4 notre thése (2). 
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a fallu pousser vers les faibles pressions et nous nous sommes limités pour les plus 
grandes différences de pression 4 quelques millimétres d’eau ou de mercure suivant 
les cas. 

La soupape a l'étude est placée dans un récipient transparent et étanche 
(canister en plexiglas, modifié). 

Les débits sont enregistrés sur un spirographe ce qui permet, dans les con- 
ditions optima, de mesurer des débits allant d’un centimétre cube a cinq cents 
litres-minute. Pour la clarté du schéma (FIG. 1) nous avons simplifié le dessin 
du spirographe en le réduisant a l’essentiel, mais il s’agit en fait d’un spirographe 
étalonné et a faible inertie. 


Résultats expérimentaux : 
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fe) 1 2 1 T 
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Fic. 2, — Exemple de graphiques expérimentaux. Mesures de fuite. 


Dans ces conditions le graphique expérimental donne un réseau de courbes 
représentant le volume d’air ayant traversé la soupape en fonction du temps. Nous 
avons représenté sur la figure 2 quelques-unes de ces courbes expérimentales. II 
est visible que dans certains cas le débit n’est pas tout a fait stable dans le temps : 
nous avons appliqué chaque fois la pression assez rapidement mais toutefois en 
évitant de produire un coup de bélier et de toute facon nous n’envisagerons pas 
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DEBIT 
litres par 
minute 
70+ 
30-+- 
10-- 
PRESSIONS 
0 1 3 cm. d'eau 
A 
-10-+- {0 
+ 
_,750 ,-500 250. 30 0 
DEPRESSIONS 
-+- 0,010 
0,020 
SOUPAPE 1 
litres par 
minute 
FUITE 
v 
Fic. 3. — Courbe caractéristique de la soupape rf. 


En haut a gauche coupe schématique de la soupape. 
En haut a droite la courbe caractéristique. 
En bas détail de la courbe caractéristique cété fuites. 
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ici les transitoires dus 4 des applications brutales de la pression. Nous admettrons 
en trés bonne approximation expérimentale que sur la premiére minute le débit 
est parfaitement défini et stable ; pour les gros débits ce temps a été réduit a quel- 
ques secondes mais on a éliminé les transitoires portant en général sur quelques 
dixiémes de seconde au plus : le spirographe est amorti convenablement de maniére 
a ne pas introduire d’artefact sur le dixiéme de seconde. Dans ce qui va suivre 
nous considérerons seulement ce débit stable que nous avons défini. 

Nous avons établi pour deux soupapes trés différentes la courbe caractéris- 
tique du débit en fonction de la pression. Ia premiére soupape a été construite 
pour éviter toute fuite permanente et de fait elle tient 50 cm de mercure (prés de 
7 métres d’eau) sans laisser fuir I cm, d’air par minute. Elle est constituée d’une 
feuille de caoutchouc synthétique (Buna) doublée d’une plaquette de carton bakeé- 
lisé, le tout est assemblé par un serrage central en laiton : ce dispositif pése 
I,2 grammes et repose sur un logement a bord tranchant de 26 millimétres de 
diamétre (voir Fic. 3). La soupape est libre et appliquée par gravité, des guides 
extérieurs la maintiennent (esquissés sur le schéma). 

La seconde soupape est constituée par une petite pastille de matiére plas- 
tique (chlorure de polyvinyl) de 27 millimétres de diamétre et de 4/10 de milli- 
métre d’épaisseur moyenne, elle pése 0,1 gr et repose sur un logement a bord lége- 
rement mousse de 23 millimétres de diamétre moyen (voir F1c 4). La soupape est 
fixée en son centre par une petite tige métallique solidaire du logement, elle fonc- 
tionne par élasticité et non par gravité. 

Il est bien net que les deux soupapes se comportent de fagon absolument 
différente : la premiére (soupape n° 1) fuit d’autant moins que la contre-pression 
est plus forte et ne fuit pratiquement plus a partir de 20 cm d’eau tandis que l’autre, 
peut-étre un peu moins résistante en service normal, fuit toujours notablement 
et se retourne méme pour une contre-pression de 35 cm d’eau. La comparaison 
électronique rapprocherait la soupape I des diodes 4 vide tandis que la soupape 2 
se rapproche des valves a semi-conducteur (diode au sélénium, au germanium, 
etc...). 


UTILISATION DE LA COURBE CARACTERISTIQUE : 


Une fois déterminée, la courbe caractéristique d’un organe de circuit, comme 
une soupape, permet en connaissant la différence de pression Ap caractérisant 
Vécoulement permanent de déterminer le débit D, ou inversement. 

Supposons, cas le plus simple, une enceinte (masque d’anesthésie, par exem- 
ple) communiquant avec un circuit sans résistance par deux soupapes identiques. 
Nous admettrons que, lors de l’expiration, une pression est appliquée, le debit 
de la soupape expiratoire sera donné aisément par la courbe caractéristique 


: 
| 
| 


DEBIT 
litres par 
minute 
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Fic. 4. — Courbe caractéristique de la soupape 2. 
En haut a gauche, coupe schématique de la soupape. 
En haut a droite, la courbe caractéristique. 
En bas détail de la courbe caractéristique cété fuites ; on notera que nous avons utilisé dans ce cas une 
échelle des ordonnées cinq cent fois plus grande que pour le détail des fuites de la soupape 1. 
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(Fic. 5). De méme, il sera aisé de calculer sur la courbe la fuite F donnée par la 
soupape inspiratoire. 


DEBIT 


<— air frais 


+ 


air expiré <-+F 


Vv 


Fic. 5. — Schéma d’une enceinte ventilée par des soupapes identiques disposées symétriquement 5; 
soupape inspiratoire ; S soupape expiratoire. Une pression + Ap assure la ventilation. 

I. Schéma de principe. II. courbe caractéristique des soupapes (purement théorique). — III. Posi- 
tion de l’air vicié en fin d’expiration. La fuite F est déterminée sur la caractéristique et sila durée de l’ex- 
piration est ¢e le « rebreathing » qui se prépare est F/, en volume. — IV. Position de l’air vicié en fin d’ins- 
piration : si ¢j est la durée de l’inspiration il est rentré encore un volume Fi; d’air vicié. 
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A l’inspiration, le sens du courant et celui de la fuite se renversent mais les 
valeurs absolues resteront égales si nous appliquons une dépression Ap. Soit ¢ 
la durée de 1’expiration et ¢; la durée de l’inspiration, ¢, + 4 = T, période de la 
ventilation (1/T = = fréquence ventilatoire), il est aisé de voir (F1G. 5), que les 
fuites laisseront finalement passer un volume F%; + FY’, = FT. Par conséquent, 
la durée respective de l’inspiration et de l’expiration n’interviennent pas ici 
(soupapes identiques). Il y a un vebreathing correspondant 4 un volume FT : 
le systéme de soupapes se comporte en gros comme un espace mort d’un vo- 
lume FT. 

Si nous appliquons ce systéme de soupapes a un sujet dont la ventilation 
est, égale 4 Vy = My Aco (Mp : fréquence ventilatoire sans masque et Acy : air cou- 
rant sans masque) et si nous supposons connu son espace mort Em, nous pouvons 
calculer la ventilation alvéolaire efficace de notre sujet, soit m (Aco — Em). 
Aprés application du masque, la ventilation deviendra V = mAc (Ac : nouvel air 
courant) et la ventilation alvéolaire efficace sera n (Ac — Em — F T) = n (Ac — 
Em) — F, puisque le produit » T = 1. On voit ici qu’une fuite n’est pas exacte- 
ment comparable a un espace mort. 

Mais on sait d’autre part (*) que, aussi longtemps qu’un sujet assure sa régula- 
tion ventilatoire, il maintient constante la composition de son air alvéolaire en 
controlant la constance de sa ventilation alvéolaire efficace. Nous pouvons done 
écrire l’égaliteé : 

no Aco — NoEm = n Ac — nEm — F 
(V — Vo) — (n — my) Em = F 


et, en remplacant les différences entre parenthéses par le signe \, nous arrivons 
a l’équation fondamentale : 
e9) Ay — Em Sy = F. 

Le probléme est un peu plus compliqué dans la pratique, lorsqu’il s’agit de 
tenir compte des résistances des différents organes d’un montage réel. Mais si 
nous connaissons la courbe caractéristique de chaque organe, le probléme est 
soluble puisque le débit est le méme dans toute une branche du dispositif. I] est 
possible alors de déterminer pour chaque débit la perte de charge 1p de chaque 
organe et de tracer ainsi la caractéristique globale A, en fonction du débit dans 
la branche du circuit. On se trouve alors ramené a un probléme trés voisin de 
l’exemple élémentaire que nous avons traité : ce serait le probléme un peu plus 
général de deux soupapes de caractéristiques différentes donnant une fuite inspi- 
ratoire F; et une fuite expiratoire F, différentes. Le volume d’air du rebreathing 


(*) Voir par exemple les études de FENN et de son école sur la composition de l’air alvéolaire (4 et5). 
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sera Fit; + Ff, et, en déterminant une fuite équivalente Féq calculée d’aprés 
Véquation Fegl = Fit; + Fete, le raisonnement précédemment employé nous 
raméne sur une équation fondamentale tout a fait comparable : 


(2) Feq = Ay a Em An. 


Il faut bien prendre garde a cette détermination de la fuite équivalente dans 
le cas général, car l’introduction de résistances supplémentaires dans le circuit 
éléve considérablement la contre-pression £\ appliquée aux soupapes et par consé- 
quent peuvent augmenter considérablement les fuites dans le cas de soupapes 
du type 2. 


APPLICATION AU CHOIX DES SOUPAPES. 


Nous considérerons qu’une soupape est acceptable si elle n’augmente pas 
la ventilation du sujet de plus d’un litre par minute chez l’adulte et de 0,5 litre 
par minute chez l’enfant. Si nous prenons enfin comme valeur de l’espace mort 
0,2 litre chez l’adulte et 0,1 litre chez l'enfant, l’équation fondamentale nous 
permet d’assigner une valeur maxima a la fuite équivalente : nous aurons donc 
pour l’adulte l’inégalité : 


< 4 + 0,2 = 0,2 1/min. 


donnant la valeur limite acceptable pour la fuite équivalente. 

Il est bien évident que cette inégalité est donnée 4 titre purement indicatif 
pour fixer un ordre de grandeur et qu’un autre choix des conditions acceptables 
que nous avons imposées arbitrairement donnerait une autre valeur a la limite. 

Bref, dans ces conditions, nous avons les deux inégalités 


(3) Funtant << 0,1 litre par minute, 
Faute 0,2 litre par minute. 


La ventilation correspond au passage alternatif d’air, selon un débit absolu 
moyen a peu prés égal au double de la ventilation (le débit algébriquement moyen 
est 4 peu prés nul). Nous poserons donc ici, en premiére approximation et a titre 
indicatif seulement, que 2 V = D. Dans un circuit symétrique dont nous suppo- 
sons établie la courbe caractéristique (on pourrait aussi raisonner sur le cas général 
non symétrique mais le calcul serait fastidieux et ne nous apprendrait rien de plus), 
il est facile de calculer la contre-pression Lip appliquée aux soupapes pour une 
ventilation donnée V, d’ot la détermination de la fuite F. 

Nous illustrerons schématiquement cet exemple sur la figure 6 ot nous avons 
représenté le réseau de courbes caractéristiques d’un dispositif symétrique pour 
lequel on compliquerait progressivement le circuit, et done pour lequel on aug- 
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menterait progressivement les résistances. Comme les débits de fuite restent 
petits par rapport aux débits en sens normal, nous considérerons que les résistances 
du circuit restent faibles devant cette résistance de la soupape 4 contre-courant 
et que, par conséquent, une seule caractéristique de fuite convient 4 tous les mon- 


litres par minute litres par minute Y 
100 Watts 


ventilation 
d’adulte 
ventilation 


d‘enfant 
cm. d’eau 


02+----------%------ ------ 
litre par minute litre par minute 
FUITE FUITE 
v 
Fic. 6. — Détermination des limites d’utilisation des soupapes. 


A droite une soupape du type 1 (les fuites ont été trés augmentées par rapport a la figure 3). 

A gauche une soupape du type 2. 

En abcisse les (XAp) pour le dispositif complet. 

En ordonnées en haut les ventilations du sujet ; en bas les fuites de la soupape (les échelles sont diffé- 
rentes). 

R,, Rg, Rg, Ry et R; différentes}courbes caractéristiques obtenues avec des résistances progressive- 
ment croissantes-du circuit. 


tages. Par contre, les résistances croissant rapidement dans le sens normal de 
parcours du circuit avec la complication du montage (canister 4 chaux sodée, 
chicanes de robinets etc...), les résistances totales du circuit finissent par devenir 
prépondérantes : nous avons donc figuré un réseau de courbes caractéristiques 
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purement schématiques, croissant de R, (soupapes seules) 4 R, (circuit trés résis- 
tant). 

La figure 6 permet de comparer deux types de soupapes que nous avons 
représentées par des caractéristiques se rapprochant des soupapes I et 2 étudiées 
au début de ce travail. Mais nous avons exagéré les défauts des caractéristiques 
pour rendre les explications plus évidentes et, pour la méme raison, nous avons 
supposé les caractéristiques identiques en sens direct. Enfin nous avons représenté 
sur les graphiques une pression limite 4 ne pas dépasser (15 cm d’eau par exemple). 
Les limites de fuite maxima acceptables pour l'enfant (0,1 1/mn) et pour l’adulte 
(0,2 1/mn) ont aussi été tracées. De méme, nous avons coté les ordonnées en 
ventilation (D = 2 V) et situé les ventilations d’enfant (5 1./mn), d’adulte au 
repos (10 1/mn) et d’adulte au travail (40 litres par minute, soit un travail d’envi- 
ron 100 watts). (3) Enfin, pour la commodité de la discussion, nous avons porté 
en abscisse | ¥Ap| au lieu de SAp ce qui raméne la partie de fuite de la courbe carac- 
téristique du 3° au 4° cadran du graphique. 

La soupape du type I ne donne jamais de fuite inacceptable pour un adulte 
mais le circuit R, ne peut étre utilisé 4 l’effort car il ne permet pas une venti- 
lation suffisante ; de méme le circuit R, est a rejeter parce que, dans les mémes 
conditions, il demanderait des pressions inacceptables. Au repos et dans les con- 
ditions d’anesthésie, les cing circuits sont acceptables chez l’adulte. Pour les 
enfants, il apparait une constatation curieuse : les circuits R2 et R3 sont inac- 
ceptables, tandis que le circuit R,, moins résistant, et les circuits Ry et R;, plus 
résistants, sont acceptables, ceci parce que, pour Rg et Ry, la pression n’est pas 
suffisante pour appliquer convenablement la soupape. 

C’est pour cela, nous semble-t-il, que les anesthésiologistes ont toujours été 
trés circonspects dans l’emploi de valves lourdes chez l'enfant et qu’ils ont préféré 
les valves légéres ou, dans la plupart des cas, des montages en va-et-vient plut6t 
que des circuits filtres. En effet, les soupapes du type I, si elles ne sont pas trés 
bien construites et adaptées a un circuit bien concu et peu résistant, peuvent 
trés bien donner ce résultat paradoxal que nous venons de voir. 

Les soupapes du type 2 ne présentent pas ce défaut pour les enfants : seul 
le circuit R,, trop résistant, est impropre dans ce cas, ainsi que pour les adultes 
au repos. Pour les adultes au travail, les circuits R3, R4 et R5 sont inacceptables. 


Discussion 


Les deux types de soupapes sont done des utilisations trés différentes. Mais 
comme nous l’avons constaté expérimentalement dans la premiére partie de cet 
exposé, il est possible de construire de trés bonnes soupapes du type I tandis 


que celles du type 2 paraissent plus difficiles 4 réaliser correctement, d’autant 
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que, si elles ne sont pas posées sur un treillage, elles peuvent se retourner pour 
des pressions correspondant a des efforts de toux (voir Fic. 4), ce qui peut étre 
extrémement dangereux parce qu’alors la fuite est énorme : un sujet non assisté 
ne peut donc plus s’équilibrer (voir les inégalités 3.). 

Mais le gros avantage des soupapes du type 2 est de pouvoir étre fixées au 
masque, tandis que les soupapes du type 1, fonctionnant par gravité, doivent 
obligatoirement étre placées 4 poste fixe sur l’appareil d’anesthésie proprement 
dit. Nous allons done discuter le rebreathing entrainé par les tuyaux. 


1°f cas: Tuyaux non dilatables. — L,élasticité est limitée 4 celle de l’air 
(ou des gaz) contenu dans les tuyaux. En premiére approximation, la loi de Ma- 
RIOTTE s’applique et l’on a pour une différence de pression + Ap une variation de 
volume ++ A, donnée par la relation 


(B + Ap) (v +A,) = B », 


avec B: pression barométrique et v : volume intérieur de la tubulure. Comme 
B est de l’ordre de 10 métres d’eau et que Ap est mesuré en cm d’eau, c’est-a-dire 
avec une unité mille fois plus petite, l’approximation différentielle est tout a fait 
justifiée et nous pouvons écrire : 


Le volume du rebreathing sera mesuré par |2 Av]. 
Pour les dimensions usuelles des ajustages le vebreathing correspond a quel- 
ques centimétres cubes dans les conditions d’anesthésie. 


2° cas : Tuyaux dilatables. — Nous supposerons connue la loi de déformation 
du tuyau et nous poserons \v = f (AP). Dans ce cas avec les tuyaux annelés trop 
souples que possédent certains appareils, le rebreathing peut étre considérable, 
ce qui entraine le rejet des soupapes du type I ou l’emploi d’autres tuyaux. 

Comme précédemment le volume du rebreathing sera donné par 2 Ay. 


Ainsi nous voyons apparaitre une troisiéme sorte de rebreathing qui est 
intermédiaire entre celui d’un espace mort proprement dit et celui d’une fuite 
puisqu’il est d’une part indépendant de la fréquence et d’autre part fonction de 
la pression, c’est-a-dire tout de méme rattaché a la ventilation. 

Il est possible de déterminer expérimentalement la courbe représentative (*) 
de la loi Av = f (AP) et par conséquent cette donnée jointe a la connaissance 
des courbes caractéristiques 1p = / (D) des différents organes d’un appareil d’anes- 
thésie permettrait de résoudre entiérement le probléme important de la détermi-- 
nation des limites d'utilisation d’un circuit déterminé. 


(*) A, est de ordre du ml/décimétre d’eau et par décimétre de tuyau pour les tubes usuels. 
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Lorsque nous aurons une documentation expérimentale suffisante au Banc 
d’Essai de 1’Assistance Publique, il nous sera possible de confronter les lois 
théoriques des écoulements des fluides dans des ajutages élastiques avec les courbes 
caractéristiques obtenues. La grosse difficulté qui est a prévoir est l’existence 
de plusieurs régimes possibles (trois en théorie) d’écoulement, par conséquent 
la courbe caractéristique au lieu d’étre unicursale et continue doit étre en réalité 
formée de trois parties dans chaque cadran avec des sauts aléatoires d’une branche 
a l’autre. Il n’est pas le lieu d’insister plus ici sur ces phénoménes trés curieux, 
disons simplement qu’il ne faut pas en exagérer l’importance pratique en ce qui 
concerne les courbes obtenues car les courbes des différents régimes ne sont dis- 
tinctes que si l’on pousse la précision expérimentale plus loin que celle 4 laquelle 
nous nous sommes limité et qui est bien suffisante en pratique. 


Résumé 


L’introduction de la notion de courbe caractéristique en régime permanent d’un organe 
d’appareil d’anesthésie (courbe de la perte de charge en fonction du débit traversant l’ajutage) 
permet de traiter entiérement le probleme de la détermination des limites d’utilisation d’un cir- 
cuit respiratoire pour les différents usages. Nous avons pris comme exemples le cas de l’anesthésie 
des enfants, celle des adultes et, pour donner un autre terme de comparaison, le cas des circuits 
respiratoires utilisables a l’effort (appareils de sauvetage en circuit fermé). 

Deux types de soupapes ont été étudiés expérimentalement et leurs caractéristiques ont 
été dressées. Leur utilisation respective a été discutée et notamment la question du rebreathing di 
aux tuyaux a été abordée. Nous en venons a donner les lois différentes au rebreathing par es- 
pace mort, par fuite de soupape et par élasticité des tuyaux et de l’air contenu dans les aju- 
tages. 


Travail du Laboratoire de Physique de la Faculté de Médecine de Nancy et du Banc d’Essai 
des Appareils (Chaire de Clinique Chirurgicale Pleuro-Pulmonaire de la Faculté de Médecine 
de Paris, Professeur Robert Monod). 
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CONSEQUENCES PSYCHO-PEDAGOGIQUES 
DE CERTAINES INTERVENTIONS CHEZ L’ENFANT 


PAR 


L. CAMPAN et M™ A, ENGUILABERT (*) 


(Toulouse) 


Cette bréve communication a pour but d’exprimer notre inquiétude devant 
les séquelles psychiques que laisse quelquefois chez l’enfant normal et, plus encore, 
chez l’enfant anormal, le traumatisme émotionnel provoqué par certaines inter- 
ventions chirurgicales, quand ce n’est par certaines narcoses. 

Pour des raisons de compétence nous avons placé nos observations unique- 
ment sur le plan psycho-pédagogique et non sur celui de la psychiatrie. Mais sous 
cette seule incidence il est possible de constater et de mesurer avec quelque pré- 
cision une partie des troubles auxquels nous faisons allusion. 


OBSERVATION I, — Jean-Louis, 3 ans 6 mois, est un débile présentant un retard intellec- 
tuel et moteur trés important, se servant mal et indifférement de ses deux mains et n’émettant 
aucun son articulé : son niveau est inférieur 4 2 ans. 

Une rééducation générale individuelle entreprise en octobre 1951 aboutit en février 1952 
a un progres sensible : il s’intéresse aux objets et aux activités éducatives. II tient un crayon ou 
un pinceau de la main droite ; il commence a s’en servir et 4 réussir des gestes graphiques simples 
(colorier l’intérieur d’une pomme, reproduire le schéma d’un bonhomme par assemblage de 
traits et de circonférences). Il comprend des ordres simples, il saisit un objet nommé et il évoque 
une image le représentant. Il prononce correctement quelques mots : pomme, téte, l’auto, 
donne, partir... Il est actif. 

Fait important, il a une remarquable mémoire des faits et des perceptions visuelles, ce qui 
favorise l’établissement de réflexes conditionnels durables. 

Au test de SANCTIs il atteint le niveau de 2 4 4 ans. Au test de M™¢ BorEL-MAISONNY il 
atteint le niveau de 2 ans 4 2 ans et 6 mois. 

Sur le plan affectif il est tres émotif et méme facilement anxieux : il pleure en entendant un 


(*) Communication a la Société d’Anesthésie le 27 janvier 1953. Adresse de l Auteur : L. CAMPAN, 
12, rue Sainte-Lucie, Toulouse. 
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chien et 4 la moindre émotion. I] est d’ailleurs doux, affectueux et‘heureux de ses réussites. II 
commence a se socialiser. 

En février 1952, c’est-a-dire 4 4 ans, il est opéré pour ablation des végétations. L’opération 
se déroule banalement, mais il a manifesté une vive anxiété quand on I’a séparé de ses parents, 
il s’est débattu a la vue de l’O. R. L. et au début de l’anesthésie au chlorure d’éthyle. 

Dans les mois qui suivent il a sombré dans une inertie psycho-motrice telle que la rééducation 
doit étre interrompue pendant deux mois. A ce moment il est apathique, muet, anxieux et 
opposant. Il ne manifeste aucun intérét pour les activités qui l’excitaient antérieurement. II 
s’enfuit en pleurant 4 la vue de toute personne étrangére, se réfugie prés de sa mére ou dans un 
coin. Son niveau mental est en régression et ce n’est que 8 mois plus tard, en décembre 1952 
qu’il a 4 peu pres retrouvé son niveau antérieur : 2 ans au test de SANCTIS et 2 ans au test de 
Mm™e BoREL-MAISONNY. Sa parole reste inarticulée et ses gestes moins bien coordonnés. 

En conclusion : Bien qu’il ne soit pas rare chez les arriérés d’observer des arréts et des régres- 
sions, il est exceptionnel d’en observer d’aussi grave. Il ne parait pas douteux dans ce cas que 
la régression soit due 4 la cause exogéne invoquée. 


OBSERVATION IT. — Elisabeth a 3 ans en 1948. C’est une arriérée grave au faciés mongoloide. 
Son arriération motrice est légere. Elle n’émet aucun son articulé. 

L’éducation de la parole est lente mais satisfaisante. A 5 ans, c’est-d-dire en fin de 1950, 
elle prononce correctement tous les phonemes, compose des phrases élémentaires exprimant 
des idées concrétes simples. Son intérét est vif. Elle pose des questions. Son niveau intellectuel 
est de 5 ans au test de SANCTIS, de 4 ans et 7 mois au test des nombres de Me DESCOEUDRES, 
de 4 ans et 6 mois au test de M™e BorEL-MAISONNY. Sa socialisation s’accomplit lentement. 
Elevée ea milieu familial exclusif elle est inadaptée a la société enfantine. 

Ablation des amygdales en avril 1951. L’enfant a manifesté une grande émotion pré-opé- 
ratoire et au début de la narcose au chlorure d’éthyle. 

Dans les suites immédiates le souvenir de |’émotion éprouvée est trés vif. Elle ne se laisse 
plus approcher par les personnes étrangéres et a des mouvements de terreur immotivés. Pendant 
plusieurs semaines elle redevient méme énurétique. 

La rééducation est reprise quelques mois aprés. Son comportement avec sa mére est redevenu 
celui d’un bébé, son niveau d’intelligence est tombé a 3 ans aux tests habituels. Elle a repris 
un langage élidé de bébé, ne s’exprimant que par mots-phrases. Elle ne sait plus exécuter les 
jeux sensoriels d’identification par association d’idée et ceux qui font appel au sens critique. 
Son graphisme est de qualité inférieure. Sa reconnaissance des lettres et des mots usuels est 
nulle. Elle se sert indifféremment et sans adresse des deux mains. 

La rééducation est pourtant efficace, et en 6 mois raméne I’enfant 4 son niveau anteérieur. 

En conclusion: Aprés le traumatisme émotionnel provoqué par une opération bénigne 
cette enfant a subi une régression psychique de 2 ans, rattrapée en 6 mois environ. 


Les observations de cet ordre pourraient étre multipliés. 

Bien qu’elles ne fassent pas partie de nos préoccupations habituelles, nous 
les croyons fréquentes et il nous a paru suffisant d’en présenter deux démons- 
tratives. 
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On doit leur faire deux reproches : 


1° Elles concernent des interventions oto-rhino-laryngologiques. Bien entendu 
les opérations O. R. I. ne sont pas les seules 4 imputer et n’importe quelle opé- 
ration peut étre suivie de troubles de méme nature. Ce n’est pas le fait opératoire 
qui est en cause mais seulement l’ambiance qui l’entoure. Il se trouve que l’am- 
biance O. R. L. est peut étre plus souvent qu’une autre mal tolérée par le psy- 
chisme infantile. 

Ajoutons qu’il ne faut pas compter sur la narcose de routine, notamment 
celle au chlorure d’éthyle, pour supprimer les réactions émotionnelles de 1’enfant 
dés qu’il entre en contact avec cette ambiance. La narcose, en particulier la 
narcose au chlorure d’éthyle, est plus au service du chirurgien qu’au service de l’en- 
fant a qui elle laisse toute son émotivité a l’instant le plus critique, l’instant pré- 
opératoire. 


2° Second reproche : nos observations concernent des enfants arriérés. Notre 
choix vient de ce que de tels enfants sont mieux et plus systématiquement obser- 
vés (testés) que les enfants normaux. En outre c’est précisément chez eux que 
les conséquences sont les plus sérieuses. Il semble que le déficit psychique post- 
opératoire soit proportionnel au degré d’arriération. Chez l’enfant normal les 
troubles sont moins apparents mais parfois trés nets aussi ; retards scolaires, 
troubles de l’émotivité, agressivité, opposition. 

Ces faits apparamment éloignés de nos préoccupations anesthésiologiques 
habituelles nous y raménent. En effet : 


I. — Il convient de tenir un aussi grand compte de l'état psychique que 
de l'état physique de l’enfant, de fagon 4 le préparer en conséquence. 


II. — La solution, théoriquement simple, de ce probléme est de n’introduire 
l’enfant dans l’ambiance chirurgicale qu’en état d’inconscience. 


Discussion 


M. Lassner : Je veux avant tout féliciter M. CAMPAN et M™¢ ENGUILABERT 
d’avoir attiré l’attention sur un élément que je crois effectivement de la plus 
haute importance : c’est le cété psychologique de l’acte anesthésique et chirur- 
gical. Ceci surtout chez l'enfant, qu’il est plus difficile d’amener par un raisonne 
ment, a accepter l’agression qu'il doit subir. 

La réalisation d’une bonne anesthésie pour une amygdalectomie est rendue 
impossible a l’heure actuelle par la comptation trés faible 4 la Sécurité Sociale 
de cet acte qui exclut pratiquement l’emploi d’un anesthésiste. Quelles seraient 
avec le systéme en vigueur, les honoraires de l’anesthésiste qui fera une visite 
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préopératoire, prescrira une prémédication, pratiquera une induction par un anes- 
thésique rectal, puis une anesthésie inhalatoire et une intubation avec tout ce que 
cela comporte, c’est-a-dire des actes médicaux bien plus complexes que l’acte 
chirurgical ? Pour revenir au fait, c’est-a-dire 4 l’aspect psychologique des in- 
terventions relatées par M. CAMPAN et M™€ ENGUILABERT, il convient de souli- 
gner que des investigations psychologiques, en particulier la psychanalyse, ont 
permis de retrouver chez de nombreux adultes des souvenirs constituant des trau- 
matismes psychiques graves, datant d’agressions chirurgicales subies dans 1’en- 
fance. On concoit qu’un enfant pour lequel tout ce qui « fait mal » est interprété 
comme une punition, voit avec terreur les « gros messieurs 4 bras poilus » qui le 
retiennent sur une table d’opération sous une lumiére aveuglante pour lui faire 
respirer brusquement quelque chose d’étouffant. 

Je crois que la Société d’ Anesthésie a un role important a jouer en attirant 
l’attention sur les inconvénients graves que cette maniére de faire peut comporter 
et je crois qu’on devra un jour considérer comme une faute professionnelle l’emploi 
d’un procédé anesthésique ou chirurgical qui ne tienne pas compte des consé- 
quences psychologiques de ces actes. 


M. Bourgeois-Gavardin : Je considére que la communication de M. CAMPAN et 
M™e ENGUILABERT apporte un appoint trés intéressant a la pratique de l’anesthé- 
sie infantile et je suis entiérement d’accord avec tout ce qu’ila dit : ses travaux 
viennent compléter d’ailleurs les travaux de certains psychiatres anglo-saxons. 

Au point de vue pratique, la conclusion certaine est qu’il faut administrer 
aux enfants une prémédication anesthésique comme a l’adulte et que cette prémé- 
dication doit comprendre de la morphine afin d’assurer une sédation psychique. 
Cette morphine, on peut la donner a des doses appropriées a partir de l’A4ge d’un 
an environ. 

Au point de vue de l’induction de 1l’anesthésie, il serait souhaitable de dis- 
poser d’agents d’induction rapides comme le chlorure d’éthyle, le Vinéthéne éven- 
tuellement, et le réve évidemment serait de procéder 4 une induction par voie 
rectale au moyen d’un Pentothal ou d’un Rectanol — Elle peut se faire au lit du 
malade, mais on rencontre parfois certaines difficultés, au sujet de la surveillance 
en particulier. 


M. Laborit : Je voudrais poser une question 4 CAMPAN. Il nous apporte un 
fait important, 4 savoir qu’un enfant qui subit une agression chirurgicale présente, 
aprés cette agression, une régression dans son état psychique. Mais est-ce que ceci 
correspond a un substratum (physiologique ou biologique) qu’on a pu reconnaitre ? 

Je m’explique : est-ce qu’on a pu mettre en évidence le mode d’expression 
physio-biologique de cette agression ? 
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Et si l’on dit qu'il y a une régression psychique, quel est le substratum ana- 

tomique et biologique de cette régression ? 

En particulier, on sait actuellement qu’il y a des psychoses qui sont dues a 
1’A.C.T.H. Chez l'enfant ne peut-on pas imaginer que ce peut étre la méme chose, 
a la suite d’une agression neuro-endocrinienne en particulier ? 

Evidemment, comme vient de le dire BouRGEOIS-GAVARDIN, la morphine 
présente un intérét certain. Mais enfin ce n’est pas le seul produit qu’on peut uti- 
liser. N’y aurait-il pas intérét 4 ce moment-la a revenir 4 une inhibition neuro-végé- 
tative et endocrinienne beaucoup plus compléte pour éviter justement ces ré- 
gressions, si elles ont un substratum physio-biologique ? Est-ce que c’est seu- 
lement de la psycho-somatique ou entre-t-il dans ces phénoménes un mécanisme 
qu’il est possible de matérialiser ? 


M. Huguenard : I1 doit évidemment paraitre un peu disproportionné de pro- 
poser, pour l’amygdalectomie, une inhibition neuro-végétative préalable. Mais on 
peut en garder la notion qu’une stabilisation neuro-végétative contribue peut- 
étre a faire la prophylaxie de ces régressions psychiques post-opératoires. Or il 
existe des médications neuro-plégiques trés atténuées et trés faciles a faire 
admettre par l’enfant : ce sont les anti-histaminiques présentés sous la forme de 
sirop (Phénergan, Téphorine par exemple,) qui ne suppriment pas la morphine 
bien entendu, mais qui complétent le traitement de facon trés utile et trés agréable. 


M. Lassner : Je voudrais attirer l’attention sur le fait que le psychisme n’est pas 
un élément a atteindre seulement par des médicaments, mais aussi par des moyens 
psychiques. L,’attitude des gens autour d’un enfant, la maniére de lui expliquer ce 
qui va se produire etc..., sont des moyens beaucoup plus efficaces que l’administra- 
tion de tel ou tel produit. 

Enfin, si j’ai bien compris, « régression » veut dire, dans l’idée de CAMPAN 
et de Mme ENGUILABERT, « revenir en arriére sur le développement intellectuel 
et psychique antérieur », de sorte que l’enfant, aprés l’intervention, présente un 
age mental et un comportement inférieurs 4 l’4ge atteint et au comportement 
présenté avant l’acte opératoire. 

Je ne pense pas qu’on doive attribuer cela 4 une altération morphologique de 
quelques cellules nerveuses. Je crois que devant toute agression dépassant la tolé- 
rance psychique de 1l’individu, cet individu régresse 4 un comportement infantile. 
C'est ce qui se produit lorsqu’un enfant redevient énurétique, c’est-a-dire réédite 
son comportement de nourrisson en employant 4 nouveau cette sorte d’appel a 
sa mére que représente l’émission nocturne d’urine. 

Nous retrouvons une pareille régression chez l’adulte, qui a la suite d’un acte 
opératoire, présente un comportement qui rappelle celui de l'enfant. Certains 
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malades soulignent leur dépendance de la personne qui les soigne et ont tendance 
a considérer leur chirurgien comme un pére tout-puissant. L’attachement a la 
figure maternelle de l’infirmiére qui se penche sur l’opéré, se confond parfois plus 
tard avec d’autres sentiments suivant en cela souvent 1’évolution sentimentale 
antérieure du patient. 

Si on a le temps nécessaire, on peut obtenir par la préparation psychologique, 
des effets qui me paraissent préférables 4 ceux que donne l’emploi de médicaments 
qui, en obscurcissant la perception, vont faire passer a l’arriére-plan sinon les 
perceptions, du moins les manifestations de l’enfant. 

Je ne suis pas convaincu que le fait d’avoir administré un opiacé élimine 
réellement les réactions d’angoisse d’un enfant soumis a un acte anesthésique quel- 
que peu brutal. 


M. A. Tournay (Président) : Il y a, me semble-t-il, trois questions dans cette 
discussion que souléve l’intéressant exposé de M. CAMPAN. Il y a d’abord la ques- 
tion d’anesthésie qui intéresse principalement la Société. Il y a ensuite les deux 
questions impliquées dans les deux expressions qui viennent d’étre employées : 
l’une, de savoir si l’on peut se mettre dans «1’ambiance » ; l’autre de savoir si 
«on en a le temps ». 

Il s’agit de savoir si l’on peut psychiquement préparer tous les petits malades 
dans un service, en l’espéce, d’oto-rhino-laryngologie, en vue, notamment, d’amyg- 
dalectomie. Sans doute, M. BLocu voudra bien nous apporter son avis sur les possi- 
bilités de réalisation dans des Services ot: le nombre des cas 4 opérer est si consi- 
dérable. 

Mais, pour appuyer l’intérét de ce probléme, je voudrais m’inspirer d’un 
autre exemple. Je m’occupe d’enfants qui sont en majeure part, au point de vue 
mental, au-dessus de la catégorie pour laquelle M. CAmPAN vient de signaler le 
préjudice. Dans notre Fondation de paralysés, les enfants sont couramment sou- 
mis 4 des interventions de chirurgie orthopédique. Or, voici la constatation qui 
a été maintes fois renouvelée : c’est que l’on peut sans rencontrer d’appréhension 
choquante faire tout ce que l’on veut avec les enfants qui sont internes, qui vivent 
dans l’atmosphére en quelque sorte familiale de la maison avec des personnes qui 
en s’occupant d’eux les ont apprivoisés 4 tout accepter de confiance ; les diffi- 
cultés et les incidents ne surgissent qu’avec les externes non préparés au dehors. 

Revenons a la question pratique de possibilités. Je donne la parole 4 M. BLOCH. 


M. André Bloch. Je regrette en effet de ne pas avoir entendu le début de la 
communication de M. CAMPAN et je dois dire, pour répondre a notre Président, que 
cette question nous avait préoccupé depuis longtemps déja. Je me souviens méme 


d’avoir demandé 4 M™e Rouprnesco, éléve de HEUYER, compétente en neuro- 
psychiatrie infantile, d’examiner cette question. Elle nous avait donné sur ce sujet 
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une intéressante conférence précisant l’atmosphére psychique de terreur et d’affo- 
lement qui accompagne généralement nos anesthésies chez l'enfant, anesthésies 
de courte durée qui ne sont peut-étre pas toujours entourés de toutes les précau- 
tions et de toute l’ambiance désirables, destinées 4 mettre le sujet en confiance, en 
particulier en milieu hospitalier. 

Elle avait insisté aussi sur les complexes qui surviennent a l’occasion de ces 
opérations d’amygdalectomie du fait que certains enfants faisaient une sorte 
d’assimilation a une castration, fait, parait-il, bien connu des psychiatres. 

Peut-étre un jour pourrons-nous revenir sur ces questions. 

J’avais également demandé a notre regretté collégue Jacouot de venir nous 
faire a l’hdpital un petit exposé sur les conditions particuliéres de l’anesthésie 
chez l’enfant, en particulier pour nous laryngologistes qui nous occupons souvent 
d’enfants (je crois en effet que le nombre des interventions que nous pratiquons 
sur des enfants est extrémement considérable pris dans l’ensemble. Je me rappelle 
simplement, sans pouvoir citer de chiffres exacts que le nombre d’opérations sur 
les amygdales et les végétations est supérieur a celui de toutes les autres inter- 
ventions réunies, tout au moins aux Etats-Unis). Et JAcoguoT avait lui aussi beau- 
coup insisté sur le c6té de préparation psychothérapique a ces interventions et 
nous avait dit « Un enfant ne sait pas ce qu’on va lui faire ; on ne peut pas le 
raisonner et quand il voit arriver l’anesthésiste, il est pris d’une épouvantable 
frayeur qui fait que justement, en particulier si l’on donne du chlorure d’éthyle, 
on peut avoir une réaction trés brusque et mal contrdlée », JAcQUOT nous avait 
méme donné comme régle de conduite que l’anesthésiste devrait entrer en contact 
avec son patient la veille de l’opération, sous le prétexte d’un examen médical, 
mais surtout pour le mettre un peu en confiance, pour que le premier contact ne 
se produise pas juste au moment de l’anesthésie. 

Voila les quelques petits points que je me rappelle. C’est un sujet qui revient 
de temps en temps sur l’eau et qui mériterait qu’on s’y arréte. 

J’ajouterai que lorsqu’on a parlé des accidents d’anesthésie, l’année derniére 
au moment du congrés de septembre, il y a eu différentes statistiques produites, 
en particulier je crois de la part d’un auteur américain, et j’ai été frappé de voir 
une proportion importante de ces accidents d’anesthésie, quelque chose comme 60 
ou 70 p. 100, qui se rapportait justement a des interventions sans gravité, inter- 
ventions sur le cou ou sur la téte, et beaucoup, précisément sur le pharynx ou sur 
les amygdales. 


M. Campan : En conclusion la prophylaxie des troubles psychiques post-opé- 
ratoires chez l’enfant doit étre aussi bien psycho-thérapique qu’anesthésique. La 
chose est facile en chirurgie générale et dans presque tous les domaines. Elle est 
plus difficile en O. R.L. pour l’ablation des amygdales et des végétations. 
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NOTE SUR L’UTILISATION DU LARGACTIL (4560 RP) 
COMME POTENTIALISATEUR DE MEDICAMENTS 
ANALGESIQUES CHEZ LES CANCEREUX DOULOUREUX 
RESISTANTS AUX OPIACES 


PAR 


le Méd. de 17 Cl. VIALARD (*) 
(Marine) 


Des 3 observations que nous apportons, deux concernent des cancéreux et 
une un grand blessé. 

Nous avons eu recours au 4560 R.P. pour potentialiser des médicaments 
calmants et antialgiques dont des effets identiques eussent demandé des doses 
toxiques. 

La premiére observation date déja du mois de mai 1952. 

Il s’agissait d’un malade de 64 ans, Commandant de réserve de 1|’Armée 
Coloniale atteint d’un cancer pulmonaire avec participation pleurale et présentant 
des métastases costales. La thoracotomie pratiquée avait révélé l’inopérabilité de 
la lésion. La période post-opératoire fut douloureuse. La morphine donnée a doses 
normales ne provoqua qu'une rémission passagére et puis méme plus rien du tout. 
C’est alors que l’idée nous vint de lui faire vers 7 heures le soir une perfusion 
veineuse lente de sérum glucosé dans lequel nous avions mis une ampoule de 
Dolosal de 100 mg et une ampoule de 50 mg de 4560 R.P. Leffet fut excellent et 
ce malade qui n’avait que peu ou pas dormi depuis presque 13 jours eut une nuit 
excellente avec un réveil le lendemain vers 5 heures du matin. Il était trés satis- 
fait et présentait un aspect reposé contrastant nettement avec son état antérieur. 

Durée de la perfusion I.V. : une demi-heure environ. 


(*) Communication a la Société d’Anesthésie le 27 janvier 1953. Adresse de l’ Auteur : Hépital Ma- 
ritime Ste-Anne, Toulon, 


Modification tensionnelle minime : de 16/9 elle tombe a 13/9 avec accélé- 
ration passagére du pouls. Le lendemain la T.A. redevenait normale. 

Ce malade recut encore d’autres perfusions de 4560 R.P. + Dolosal. La mor- 
phine fut abandonnée, chaque fois les conditions furent les mémes. Nous n’avons 
quand méme pas voulu en faire tous les soirs. Mais en fait son état général s’était 
amélioré, il souffrait moins et il put quitter l’Hopital aprés guérison de la plaie 
opératoire. 


Le 2° cas est plus intéressant (en collaboration avec le Prof. FLorre). 

Malade de 53 ans, ex-déporté de Buchenwald. Entre a l’H6pital Ste-Anne de 
Toulon en aotit 1952 atteint de néoplasme de 1’épiglotte et porteur d’une canule 
de trachéotomie. Sa tumeur avait été jugée inopérable par les oto-rhino-laryn- 
glologistes les plus qualifiés. De nombreuses métastases cervicales déformaient 
d’une facon visible sa région sterno-cléido-mastoidienne droite et il avait 4 1’époque 
(aotit) des crises douloureuses espacées fort pénibles mais lui permettant cependant 
de mener une vie quasi normale. Elles étaient traitées par le malade avec barbi- 
turiques et aspirine. La morphine et d’autres opiacés calmaient peu les douleurs, 
le malade ayant de longue date une certaine accoutumance en raison de nom- 
breux séjours en Extréme-Orient. 

En décembre les douleurs devinrent de plus en plus vives, de plus en plus 
fréquentes, on allait jusqu’a 0,10 g de chlorhydrate de morphine en 24 heures, 
sans obtenir de rémission. C’est alors que le Médecin Principal FLorre, professeur 
agrégé d’O.R.L., me fit appeler pour me demander si, l'état général empirant de 
jour en jour et l’insomnie durant depuis Io jours sans rémission, il n’y aurait pas 
moyen de le maintenir en permanence dans un certain degré d’état crépusculaire, 

Voici dans la briéveté des dates et des chiffres ce qui fut fait : 


23 décembre : 
9g h. — Sérum glucosé : 250 cm? 
a ( durée du goutte-a-goutte I.V. = 1/2h, effet trés 
4560 R.P. : une ampoule > 
faible. 
Dolosal : une ampoule 
On ajoute : Pentothal 0,10 g: sommeil d’apparence physiologique : 4 heures. 
Modifications : 1) tensionnelle : de 14/8 & 12/7; 2) pouls: de go a 120, 
Au réveil 4 14 h récupération immédiate de toutes les facultés intellectuelles et aussi reprise 
des douleurs épouvantables de la région cervico-mastoidienne. 


15 h. —Sérum glucosé : 250 cm 
4560 R.P.: une ampoule ( durée du goutte-a-goutte 1/4 heure. 
Dolosal : une ampoule. sommeil de 15 h a 22 h 30. 


Pentothal : 0,37 g. } 
Au réveil le malade se sent trés reposé, |’entourage aussi d’ailleurs. 
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24 décembre : 
9 h. — sérum glucosé 100 cm’. 
4560 R.P. une ampoule. / 
Dolosal une ampoule. 
Diparcol une ampoule. 
On ajoute : Pentothal 0,40 g = sommeil apparaissant immédiatement et durant 5 heures. 
Variations tensionnelles : 14/8 4 11/6. Pouls: go a 120. 
14 h. — 4560 R.P. une ampoule. \ 
Dolosal : une ampoule. 
: » état de sommeil jusqu’a 20 heures. 
Diparcol : une ampoule \ 
Nargénol : une ampoule. 


aucun résultat. 


25 décembre : 
2 h du matin: 
4560 R.P.: une ampoule, 
Dolosal : une ampoule, entrainent le sommeil jusqu’a 10 heures, 
Kémithal : 0,50 g. ) 
puis rémission des douleurs et bien que le malade ne dorme toujours pas, la semaine de Noé 
n’est pas trop pénible, c’est le 30 décembre que le malade recommence son calvaire. Je lui fais 


encore : 
sérum glucosé: 100 cm* 
4560 R. P.: une ampoule 
Dolosal : une ampoule , sommeil durant 8 heures, 
Diparcol : une ampoule 
Pentothal : 0,50 g. 


L’état général s’étant considérablement aggravé le malade meurt le 2 janvier aprés étre 
resté 48 heures dans le coma. 


Il est bien évident que notre thérapeutique n’a amené aucune amélioration 
d’une maladie sans rémission, mais nous pensons qu’elle a permis des heures de 
tranquilité 4 un homme qui n’en connaissait plus, sans aggraver son état général 
en ne lui donnant que des doses, somme toute, faibles de barbituriques. 


Notre troistéme observation ne se référe pas a un cancéreux, mais a un blessé. 

Il s’agit d’un Maitre Secrétaire qui a la suite d’une fracture de jambe a fait 
une gangréne du pied par oblitération artérielle. Aprés l’amputation il ne pouvait 
dormir, et il est resté dix nuits sans sommeil;son état général était médiocre. 
4560 R.P. + Dolosal deux soirs de suite lui ont donné un sommeil de 8 heures. 
Son état général s’en est trouvé considérablement amélioré. A l’heure actuelle 
ro cg de Gardénal seulement lui donnent des nuits bonnes. Sa plaie cicatrise et 
il est sur la voie de la guérison. 

Ici encore nous ne prétendrons pas que 4560 R.P.-+- Dolosal ont une action 
thérapeutique sur la cicatrisation de la plaie. Cependant il est permis de penser que 
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le repos apporté par un sommeil d’aspect quasi-physiologique, a aidé le blessé a 
surmonter son état de fatigue Et l’on connait l’influence considérable du terrain 
sur la cicatrisation des plaies. Dans cette mesure nous pensons lui avoir été utile. 

Cette méthode a un inconvénient : l’obligation de faire une perfusion I.V. 
avec du sérum glucosé. Les malades n’acceptent pas toujours facilement la 
présence d’une aiguille dans une veine mais elle ne nous semble pas dangereuse et 
aen tous cas le mérite d’avoir atteint un but qu’aucune autre médication 
n’avait pu atteindre. 


Travail de la Clinique Chirurgicale de l Hépital Sainte-Anne (Toulon). 


Discussion : 


M. Lassner : Soulager la douleur persistante de malades chroniques est un 
probléme autrement plus difficile 4 mon avis que celui de les faire dormir. M. 
VIALARD a voulu résoudre le premier par le second. Parfois le sommeil retrouvé 
permet en effet d’obtenir un soulagement prolongé. Mais alors, pourquoi avoir 
cherché a obtenir le sommeil par des opiacés, médicaments pourtant réputés anal- 
gésiques plutdt qu’hypnotiques ? Si c’est le sommeil qu’on désirait, pourquoi 
n’a-t-on pas utilisé des barbituriques ? J’aimerais donc demander a M. VIALARD 
si des barbituriques ont été employés et a quelles doses avant l’usage du 4560 R.P. 
Jajouterai a cette occasion qu’on peut observer partout un effet de sédation 
prolongé et excellent en combinant l’emploi d’un barbiturique a action lente, 
absorbé par la bouche, avec l’injection d’un barbiturique a action fugace. 

Je suis intéressé par l’observation faite concernant les différences d’action 
des mémes médications aux mémes doses chez le méme sujet. J’ai fait des obser- 
vations analogues et je les ai faites aussi bien en ce qui concerne l’effet antalgique 
qu’en ce qui concerne la préparation aux interventions chirurgicales par les 
mélanges médicamenteux préconisés. J’ai fait état déja de ces constatations qui 
avaient a l’époque l’air de surprendre et qui ont été retrouvées par plusieurs de 
nos collégues. 

Je suis également content d’avoir entendu M. VIALARD dire qu'il avait 
observé des tachycardies. Nous avons eu l’occasion d’observer fréquemment aprés 
l'emploi de 4560 R.P. des tachycardies persistantes et parfois d’une allure inquié- 
tante et je crois qu’il est opportun de souligner ce genre de phénoménes secon- 
daires lorsqu’il s’agit de médications encore peu connues. 


M. Montagne : Je dois dire que j’ai essayé pendant un certain temps d’utiliser 
dans les narcoses habituelles le 45.60 et que le premier malade auquel j’en ai fait, 
est mort trois jours aprés : il était arrivé sur la table d’opération avec une tachy- 
cardie 4 150, qu'il a gardée pendant trois jours. Cette tachycardie n’existait pas 
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avant l’administration de 4560 R.P. Il y a eu probablement d’autres raisons 4 
sa mort, mais enfin la tachycardie était concommitante et a duré trois jours, 

Quand j’ai fait du 4560 seul, j’ai eu absolument l’impression d’endormir 
des gens qui n’avaient regu aucune prénarcose. Les réflexes persistent trés long- 
temps et on est trés géné en plus au point de vue de la surveillance de l’anesthésie. 
On a des malades roses par endroits, bleus 4 d’autres endroits et il est trés difficile 
de savoir 4 quel plan d’anesthésie 1’on est. 

De plus, dans les suites opératoires, j’ai constaté des hypertensions trés impor- 
tantes qui ont rétrocédé spontanément, mais qui nous ont tout de méme inquiété 
trés considérablement. Je dois dire que j’utilisais le 4560 R.P. par voie intramus- 
culaire, exactement comme une prénarcose classique. 


M. Huguenard : Il n’est pas étonnant ‘que, comme le signale LAsSSNER, les 
mémes doses aient des effets variables chez un méme sujet, si l’on songe que les 
malades dont il est question sont insomniques et souffrent beaucoup : leurs 
oscillations biologiques sont done désordonnées et de grande amplitude. La 
drogue injectée au sommet d’une oscillation adrénalinique aura moins d’effet 
que si elle est administrée en phase vagale. 

Quand a l’observation apportée par MONTAGNE elle est évidemment trop peu 
précise (Age, maladie, antécédents, électrocardiogramme et autopsie nous man- 
quent) pour qu’on en tire un enseignement valable. 

Il est toutefois certain que, comme tous les vasoplégiques, le 4560 R.P. 
entraine un certain degré de tachycardie (traduisant la suppression du frein vagal, 
ou plus simplement la réaction cardiaque 4 un phénoméne purement mécanique). 
Cette tachycardie qui s’accompagne d’une diminution de la résistance périphé- 
rique n’accroit pas le travail cardiaque ; elle est toujours bien tolérée et elle est 
d’ailleurs passagére. Elle est surtout sensible lorsque le 4560 R.P. est employé 
seul. Elle est susceptible enfin d’étre aggravée par certaines positions (téte pro- 
clive) ou par un défaut de remplissage vasculaire (transfusion insuffisante). 

Nous n’avons jamais vu cette tachycardie atteindre 150. pul/min. dans les 
150 cas (dont 87 hibernations) oi nous avons utilisé le 4560 R. P. 


M. Lassner : Je dois dire que, chez mon ami KERN le 4560 R. P. a été employé 
comme prémédication dans le mélange préconisé par LABoRIT et HUGUENARD, 
associé au Dolosal et au Phénergan, et je spécifie: par voie intra-musculaire. 
Il y avait des cas ott l’effet était nul, d’autres ot cette médication a eu un effet 
trés marqué, allant jusqu’a la perte de connaissance, et d’autres encore ot 1’effet 
a été intermédiaire. Cela correspond peut-étre a4 ce que HUGUENARD a appelé 
l'état pendulaire du malade. Mais je voudrais savoir qui peut étre le « pendulier » 
capable de dire ou en est le pendule et 4 quel moment et a quel endroit il faut 
faire l’injection ? 
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M. Boureau: Je voudrais demander 4 M. VIALARD si, en association avec 
les drogues sédatives qu'il a utilisées en perfusion, il ne s’est pas servi de procaine. 
Jemploie trés volontiers cette substance comme médication préventive de la 
douleur post-opératoire, et, puisque l’une des observations de M. VIALARD se rap- 
porte 4 un amputé, j’ajouterai que j’ai eu récemment l’occasion de prescrire cette 
drogue en perfusion chez un amputé de cuisse avec un plein succés. Les perfusions 
de procaine ont été poursuivies pendant 3 jours, mais 12 heures aprés l’interven- 
tion le malade ne souffrait absolument plus. 

Je me demande si, chez les cancéreux, on ne pourrait pas associer la procaine 
aux médications conseillées par M. VIALARD. Puisqu’en chirurgie elle semble 
avoir une action élective au niveau du foyer traumatisé, elle devrait avoir a priori 
une action identique au niveau du foyer malade quand il s’agit d’un cancéreux. 


M. Campan : Les Américains avaient déja étudié depuis trés longtemps le 
probléme des algies des cancéreux et avaient proposé la réfrigération. II s’agit 
de ALLEN et de Fay. Ils ont utilisé la réfrigération (je ne dis pas l’hibernation, 
ce qui est complétement différent), avec des succés trés douteux . 

Il n’en va pas de méme pour I’hibernation dont le 4560 est un des éléments 
qui, lui, est susceptible effectivement de calmer pour un temps trés long les algies 
des cancéreux. Je puis apporter des observations, trés rares mais trés certaines, 
sur ce point. Il m’est arrivé de voir des cancéreux devant subir une lobotomie, 
chez qui la lobotomie avait été retardée et que j’ai mis en hibernation pour 48 
heures avec en particulier le 4560 ; ils ont été calmés a tel point qu’ils ont pu sortir 
du service. Je n’en ai plus revu aucun, et j’ignore ce qu’ils sont devenus. 


M. Laborit : Les observations de VIALARD me semblent intéressantes parce 
que vous savez que dans le traitement de la douleur (surtout ces douleurs des 
cancéreux) on a cherché depuis bien longtemps 4 interrompre les voies végétatives, 
qu’on a proposé a peu prés toutes les interventions et que, en dernier ressort, 
ont été proposées les lobotomies que notre ami LASSNER a depuis longtemps 
comparées a l’action du 4560 R. P. 

Alors, je crois que les observations de VIALARD sont particuliérement inté- 
ressantes parce que justement, elles confirment cette opinion de LASSNER, qu'il 
avait émise d’ailleurs avec beaucoup d’intuition dés le début de l'utilisation du 
4560 R. P. Elles confirment en ce cas que le 4560 R. P. provoque en quelque sorte 
une lobotomie médicamenteuse et on peut se demander justement si l’effet qu'il 
a obtenu n’est pas en rapport essentiellement avec cette propriété du produit. 

Il y a encore autre chose : c’est qu’évidemment comme l’a dit HUGUENARD, 
on ne peut pas concevoir qu’on utilise le 4560 tout seul. C’est comme le monsieur 
qui voudrait faire un bon diner avec simplement un verre de vin : il faut quelque 
chose autour, méme si le vin est excellent, ce dont je ne doute pas pour le 4560 
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R. P. Il n’y a pas de bon diner sans un bon vin qui le « potentialise » mais un bon 
vin ne remplace pas un bon diner. 

D’autre part, je crois aussi que l’anesthésiste doit sortir de ce cadre stricte- 
ment « anesthésie » et envisager autre chose qu'une « prénarcose », La prénarcose 
est trés bien faite avec une morphine intraveineuse. Si l’on veut seulement faire 
somnoler les malades pour les préparer a 1l’intervention, n’importe quoi peut 
convenir, par exemple 3 litres d’alcool (ce qui donnerait peut-étre méme une action 
végétative encore meilleure...). Mais ce n’est pas cela qu’on recherche avec le 
4560 R. P., en particulier quand on l’utilise pour potentialiser d’autres drogues ; 
on a alors un but trés précis qui est de protéger l’individu contre l’agression anes- 
thésique d’une part, (ce qui n’est pas le plus important) et d’autre part, contre 
une agression chirurgicale. Je crois que c’est 1a l’intérét majeur du produit. 

Enfin, ce n’est pas sur une observation surtout incompléte que l’on peut 
juger. On le fera plus facilement quand seront présentées de nombreuses obser- 
vations précises montrant l’action néfaste du 4560. 


M. Huguenard : Pour répondre au souci légitime de LArorit, de rassembler 
le plus d’observations possible avant de se prononcer sur les avantages et les 
inconvénients du produit, je puis apporter les résultats provisoires et fragmen- 
taires d’une statistique que je suis en train d’établir, comparant la prénarcose 
« Largactil-Dolosal » a d’autres plus classiques. Les essais sont poursuivis dans 
une méme clinique. Les suites opératoires sont contrdlées par la méme infirmiére 
et les incidents notés par écrit au fur et 4 mesure. Les malades sont tous des adultes 
d’age moyen. Les opérations sont : appendicectomies, hernies, hystérectomies. 
L’anesthésie est toujours du méme type (Pentothal, Flaxédil facultatif, protoxyde 
d’azote 50 p. 100) ; les doses varient dans des limites étroites (Pentothal 0,60 a 
I g, Flaxédil 0,08 4 0,14). Voici les résultats concernant les vomissements post- 
opératoires. (voir tableau) : 


Largactil Dolosal (L. D.) Phénergan Dolosal (P. D.) | 
N° de cas (total) 61 61 
V=o 53 46 | 
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Naturellement ces chiffres sont trop faibles pour avoir une réelle valeur sta- 
tistique. Mais ils sont confirmés par ceux de JAQUENOUD qui enregistre-27 p. 100 
de vomissements aprés Phénergan et un pourcentage nettement inférieur aprés 
Largactil. 

On peut donc dire déja qu’un des effets les plus nets du 4560 R. P. est son 
effet anti-émétique (d’ailleurs utilisé également avec succés pour les nausées gravi- 
diques). 

D’autre part, les effets hypnogénes de l’association L. D. sont beaucoup 
moins nets que ceux de la prénarcose P. D. En revanche, le désintéressement est 
total. L’angoisse est nulle. Il n’y a pas de veinospasme. Pendant |’anesthésie 
L. D. donne la méme protection neuro-végétative que P. D. Les doses d’anes- 
thésiques sont réduites d’un quart avec L. D. mais de fagon inconstante (2/3 des 
cas). Les suites opératoires sont sensiblement les mémes avec L. D. et P. D. 
(vomissements exceptés) : réveil plus rapide avec L. D. mais douleurs post-opé- 
ratoires inchangées. Courbe thermique plus réguliére peut-étre avec L. D. Réta- 
blissement du transit peut-étre un peu plus facile. 

Les inconvénients de L. D. sont les suivants : injection plus douloureuse que 
celle de P. D. et surtout : sensibilité individuelle exagérée dans un cas sur dix ; 
on observe alors paleur, sueur froide, lipothymie. Notre infirmiére sait parfaite- 
ment distinguer les sujets sensibles au 4560 R. P. (vagaux) et revient pour eux 
au P, D. 


M. Montagne : J'ai utilisé chez mes malades le 4560 associé au Sédol, dans 
l’espoir de voir réduire les doses d’anesthésiques que j’avais l’habitude de donner 
et dans l’espoir aussi de voir, chez ces malades soumis en général 4 des opérations 
abdominales importantes les courbes de tension devenir plus stables qu’autrefois. 
Or je n’ai eu aucune amélioration des courbes de tension ; par exemple, pendant 
toute la libération de l’estomac, durant tout le temps ot le chirurgien tire sur 
cet estomac, on a les mémes modifications tensionnelles que sur des malades 
qui ne sont pas soumis a cette prémédication. 

Si j’ai essayé d’employer le 4560 seul, c’est que j’en attendais une réduction 
des doses d’anesthésiques. Les doses d’anesthésiques sont en principe propor- 
tionnelles 4 la valeur du M. B. et le 4560 passe pour abaisser le M. B. Or, je n'ai 
pas eu du tout l’impression d’une diminution des doses d’anesthésiques dans les 
quelques cas ott j’ai procédé ainsi. 

Le seul effet 4 peu prés constant que j’ai pu observer, est un abaissement 
de la température centrale. Les malades que j’ai soumis 4 cette thérapeutique, 
pour une seule ampoule de 4560 faite une heure avant l’intervention terminent 
sur la table d’opération avec une température au voisinage de 35. Ne connaissant 
pas le mécanisme de cette hypothermie, dans une autre série de malades j'ai sim- 
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plement donné deux comprimés d’aspirine et la température prise en fin d’inter- 
vention, sur la table méme, était également abaissée, mais elle reste tout de méme 
supérieure d’environ 1 degré a celle qu’on obtient avec le 4560 ; 


M. Vialard : Pour répondre 4 M. BourEAau, je dirai que je n’ai en effet pas 
eu l’idée de faire de la procaine. Je n’ai pas songé non plus a faire des barbituriques 
seuls, pensant, ce qui s’est vérifié d’ailleurs, que des doses trés faibles de barbi- 
turiques supprimeraient la douleur en provoquant le sommeil. C’est un but double 
que je poursuivais : Je cherchais d’abord 4 supprimer la douleur, et j’ai fini par 
obtenir le sommeil en supprimant la douleur. 

Pour en revenir au 4560, personnellement je n’ai observé que des élévations 
passagéres du pouls et des abaissements tensionnels également passagers. Je dois 
ajouter que j’ai fait de nombreuses intubations sous 4560-Dolosal, sans rien d’autre. 


L’ETHER DIVINYLIQUE 
DANS L’ANESTHESIE DE L’ENFANT. 
ETUDE PHARMACOLOGIQUE 


PAR 


Michel BOURGEOIS-GAVARDIN (*) 
(Paris) 


L’éther divinylique fut préparé pour la premiére fois en 1887, par SEMMLER, 
que rien n’amena alors 4 soupconner les propriétés anesthésiques de ce corps. 

Il faut attendre l’année 1931, et les suivantes pour que les propriétés anes- 
thésiques de 1’éther divinylique soient mises en évidence et expérimentées. LEACK 
et CHEN, en 1930, pensérent qu’il serait intéressant de préparer un agent anesthé- 
sique ayant le pouvoir anesthésique marqué de 1’éther éthylique et la faible toxi- 
cité de 1’éthyléne et ils en firent l’essai sur la souris. L’année suivante, RUIGH et 
TAYLOR, aprés avoir longuement étudié les procédés de préparation, obtinrent 
aisément 1’éther divinylique a l'état pur. 

Les premiers essais anesthésiques sur l’homme furent pratiqués en 1933. Ils 
sont dus 4 GELFAN et BELL, qui furent suivis dans cette voie par un grand nombre 
de pharmacologistes et d’anesthésiologistes, pour la plupart Américains, Cana- 
diens et Allemands. 

Le premier travail francais sur l’éther divinylique parut en 1937, sous la signa- 
ture de G. JAcguot et A. QUEVAUVILLER, qui publiérent une étude pharmaco- 
logique trés compléte du produit et passérent en revue les différentes méthodes 
d’administration, sans toutefois avoir pu se livrer a des essais cliniques. Ce fut, 
jusqu’en 1951, l’unique travail francais sur cette question, pendant que l’usage 
de l’éther divinylique se répandait largement en Angleterre, au Canada et aux 


(*) Communication a la Société d’Anesthésie le 27 janvier 1953. Adresse de l’ Auteur : 7, rue Ernest- 
Psichari, Paris, 7¢. 
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Etats-Unis. Dans les premiers mois de 1951, sous l’imfluence de B. DUHAMEL, 
qui avait eu l’occasion a plusieurs reprises de faire utiliser le produit a la Clinique 
Chirurgicale Infantile des Enfants Malades, la Société Frangaise d’Anesthésie et 
d’Analgésie émit le voeu que 1’éther divinylique soit introduit en France et mis 
a la disposition des anesthésistes. 


CARACTERES PHYSICO-CHIMIQUES. 


1,éther divinylique est préparé par l’action d’un alcali caustique sur 1’éther 
£6 di-chloro-di-éthylique, en présence de l’ammoniaque jouant le réle de cata- 
lyseur. 

Au point de vue physique, c’est un liquide clair, limpide. Il a une odeur lége- 
rement éthérée, non irritante, alliacée pour certains. 

Son poids moléculaire est de 70. Sa densité : 0,77 a 20° C. 

Son point d’ébullition est de 28°C 3. Sa densité de vapeur est de 2,2. 


Au point de vue chimique, c’est un corps instable. Il est décomposé par la 
lumiére, la chaleur, l’air, et aboutit a4 la formation de peroxydes, d’aldéhydes 
formique et acétique. Il peut aussi former les acides formique et acétique. Sa 
décomposition est arrétée par l’ammoniaque et les amines. II est stabilisé dans 
le commerce 4 l'aide de 0,01 de phényl-naphtyl-amine et 3,5 a 4 p. 100 d’alcool 
absolu. C’est la préparation qui porte le nom d’éther divinylique. Ce produit 
est conservé en bouteilles de verre jaune foncé, bouchées de facgon étanche a l'aide 
d’une pellicule de matiére plastique. 


La stabilité de 1’éther divinylique a fait l’objet d’études spéciales de la part 
d’ApDRIANI. Des différents essais de cet Auteur, il résulte que le contenu du flacon 
ouvert et refermé a plusieurs reprises et conservé 4 la température de la salle 
d’opérations, ne s’altére pas pendant une période qui va de 7 a Io jours. 

Inflammabilité. — 1,’éther divinylique est un anesthésique inflammable et 
explosif sensiblement dans les mémes conditions que 1’éther éthylique. Les con- 
centrations dangereuses vont de 1,87 p. 100 a 27,9 p. 100 en mélange avec l’air, 
et de 1,85 p. 100 a 85,3 p. 100 en mélange avec l’oxygéne. 

Elimination. — La vitesse d’élimination de 1’éther divinylique a été étudiée 
par RuiGu, qui la trouva plus rapide que celle de l’éther éthylique et 4 peu prés 
identique 4 celle du cyclopropane. La majeure partie du produit est éliminée trés 
rapidement, ce qui explique le prompt réveil des malades anesthésiés, en 3 a 5 
minutes ; une faible partie est éliminée plus lentement par les urines et les autres 
sécrétions organiques. 


Concentrations sanguines. — Elles sont de 28 mg pour 100 cm, de sang pour 
l’anesthésie et de 68 mg pour l’arrét respiratoire. 
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ACTION PHARMACOLOGIQUE. 


1) Systéme nerveux central : 

GOLDSCHMIDT et WATERS, en 1934, notérent des mouvements musculaires 
anormaux des extrémités inférieures, que ORTH et SLocuM confirmérent en 1940. 
Ces mouvements, de peu de gravité semble-t-il, et au demeurant fort rarement 
observés, ne se produisent pas aprés une prémédication a la morphine-scopola- 
mine, qui est aujourd’hui la régle chez tous les anesthésistes. 

Les effets sur le centre de la toux, sur le centre du vomissement, sont inexis- 
tants, ce qui explique la facilité de l’induction d’une part et la rareté des vomis- 
sements d’autre part. 

Les maux de téte post-anesthésiques, signalés comme fréquents, seraient dus 
a une augmentation de la pression intracranienne. Nous n’avons jamais rencontré 
ces maux de téte dans notre expérience. De plus, il nous a été donné d’endormir 
a l’éther divinylique pour l’induction un certain nombre de cas de neuro-chirurgie, 
ot l’augmentation de la tension intra-cranienne n’a jamais été constatée a l’ouver- 
ture de la dure-mére. 


2) Réflexes : 

Les réflexes oculaires 4 la lumiére sont actifs, mais il est difficile de juger 
d’aprés eux de la profondeur de l’anesthésie. Les mouvements des globes oculaires 
sont actifs, méme en anesthésie profonde. Le réflexe pharyngé est rapidement aboli, 
les réflexes laryngés ne sont supprimés qu’en anesthésie profonde. 


3) Arbre respiratoire : 

L’éther divinylique stimule la sécrétion des glandes salivaires et des glandes 
muqueuses, surtout en cas d’anesthésie prolongée. 

La respiraticn est, en général, accélérée et plus superficielle que normalement. 
En poussant l’anesthésie, l’arrét respiratoire est obtenu avant l’arrét circulatoire. 


4) Systéme cardio-vasculaire : 

L’induction et l’entretien de l’anesthésie s’accompagnent en général de 
tachycardie, quoiqu’en anesthésie confirmée la modification du rythme puisse se 
faire en plus ou moins par rapport au rythme normal. L’électro-cardiogramme 
n’accuse aucune modification. Il n’existe pas d’incompatibilité avec l’adrénaline 
injectée par voie parentérale ou appliquée localement. 

La tension artérielle est ordinairement identique 4 elle-méme et ne baisse 
légérement qu’en anesthésie profonde. 

Les temps de saignement et de coagulation ne subissent aucune modification. 
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5) Métabolisme : : 
La consommation d’oxygéne subit peu de variations. Elle est légérement 


augmentée au début de l’anesthésie et reste en dessous de la normale en anesthésie 
confirmée. 


6) Fonction hépatique : 

De nombreux travaux s’attaquérent a ce chapitre et montrérent que si l’éther 
divinylique avait pour le foie une toxicité plus grande que celle de 1’éther et compa- 
rable a celle du chloroforme, pouvant aboutir a la nécrose centrale du foie, cette 
toxicité ne se manifestait que lorsque l’anesthésie 4 1’éther divinylique s’accom- 
pagnait d’anoxie. Cette éventualité est de plus en plus rare de nos jours, ot l’on 
peut prévenir et compenser une anoxie et ot on limite l’emploi de cet anesthésique 
a une durée d’une demi-heure. On peut en retenir seulement une contre-indication 
a l’emploi de 1’éther divinylique chez les hépatiques. 


7) Fonction rénale : 


Peu étudiée dans l’ensemble, l’action de 1’éther divinylique sur le rein a fait 
l’objet d’un ou deux rapports défavorables concernant des anesthésies prolongées ; 
Dans les anesthésies courtes, la fonction rénale n’a jamais subi de modifications. 


8) Muscles squelettiques : 


Ils sont relachés aux extrémités, mais les abdominaux ne sont jamais com- 
plétement relachés, la laparatomie est pratiquement toujours impossible sous 
anesthésie a l’éther divinylique. 


En résumé, Vaction de l’éther divinylique sur les sécrétions, sur le foie, sur le rein et sur 
les muscles squelettiques est définitivement établie et limite l’emploi de cet anesthésique a des 
narcoses courtes, de moins d’une demi-heure ou pour l’induction d’une narcose. C’est dans ces 
limites que l’éther divinylique est largement employé depuis douze ans, par les Anglo-Saxons, 
et il semble qu’il puisse rendre d’immenses services dans ces conditions. 


ESSAIS CLINIQUES CHEZ L’ ENFANT. 


Selon ApRIANT, l’éther divinylique peut étre administré par la méthode ou- 
verte, la méthode semi-ouverte et le circuit fermé, ott la chaux sodée n’agit en 
aucune fagon sur l’éther divinylique. 

Quelle que soit la méthode employée, il suffit d’une concentration de 0,2 p. 
100 pour produire l’analgésie, de 2 4 4 p. 100 pour atteindre l’inconscience, et 
a 4 p. 100 l’anesthésie est en général établie. 

L/arrét respiratoire ne survient que pour des concentrations de 10 4 12 p. 100. 


Les observations des essais cliniques que nous allons rapporter concernent, 
dans la majorité des cas, des nourrissons et des enfants. Aussi nos essais ne 
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portent-ils que sur l’anesthésie a 1’éther divinylique par la méthode ouverte, dite 
encore au goutte-a-goutte 4 la compresse. Ils concernent 128 cas. 


Le matériel employé est des plus simples. Il se compose : 

— d’un petit masque grillagé, du type dit Masque Yankauer, recouvert de 
10 épaisseurs de gaze ; 

— d’un champ intestinal en Tetra, plié dans le sens de la longueur, que 
l’on applique en bandeau sur les yeux du malade ; 

— léther divinylique, présenté en ampoules d’une capacité de 11 cm? munies 
d’un bouchon de caoutchouc que 1’on perce d’une ou deux aiguilles pour obtenir 
l’écoulement goutte a goutte du produit. 

Tous les essais ont été effectués avec un matériel d’intubation et d’oxygéno- 
thérapie 4 portée de la main, ainsi qu’il est de régle de le faire pour toute anes- 
thésie. 

Les tableaux qui suivent montrent la répartition des essais, suivant l’Age 
des malades, suivant que le produit a été utilisé pour une induction seule ou pour 
une anesthésie de courte durée, et enfin, suivant le type d’opération pratiquée. 

Tous nos malades sans exception avaient été préparés : 

— par l’atropine ou la scopolamine seules, pour les sujets de moins d’un an ; 

— par la morphine-atropine ou la morphine-scopolamine pour les autres. 


Suivant lage : 


Suivant le mode d'utilisation de l’éther divinylique : 


Suivant le type de Vopération : 


Bees-de-hevre et voles ditt palais. 31 cas 
Examens sous anesthésie ......... 3 cas 


La durée de la perte de conscience a été: 
— En dessous d’um an ..........05. de 20 &4 45 sec. Moyenne de 28 sec. 
Ge 30 A 80 sec. Moyenne de 50 sec. 
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La quantité de produit utilisé, exprimée en cm’, a été de: ‘ 


— En-dessous) de 5 8 cm*. Moyenne de 6 
<= de 11 22 cm*. Moyenne de 14 cm* 


Les complications se sont réparties de la facon suivante : 

— Respiration spasmodique : Un cas chez un enfant de 5 ans. 

— Polypnée : 3 cas chez des nourrissons de moins d’un an. 

— Présence de sécrétions nécessitant l’aspiration : 11 cas. 

— Vomissements : aucun apres anesthésie 4 l’éther divinylique seul. 38 cas aprés passage 
au N?0-0?-éther. 

Nous n’avons noté par ailleurs : 

— aucune contraction musculaire des masticateurs, 

— aucune modification de la couleur du malade, 

— aucun laryngospasme méme partiel, 

— aucun trouble du rythme cardiaque, 

— aucune suspension de la respiration. 


Nous ne faisons état, dans cette statistique, que des 128 cas, que nous avons 
effectués dans le Service de notre Maitre, M. le Professeur M. Fi:vrE, a la Clinique 
Chirurgicale des Enfants Malades, et dont nous détenons les observations comple- 
tes. Nous nous permettons cependant d’évoquer notre expérience antérieure avec 
l’éther divinylique aux Etats-Unis et au Canada. Cette expérience, dont nous 
n’avons plus les dossiers 4 notre disposition, a porté sur environ 300 a4 400 cas, 
tous aussi favorables que ceux que nous rapportons aujourd’hui. 


CONCLUSION. 


De l’expérience des 128 cas que nous venons de détailler, on peut mettre 
en évidence les faits suivants : 


Aisance de Vinduction : 

D’odeur agréable, l’éther divinylique est facilement inspiré, n’entraine aucune 
suffocation, ne s’accompagne jamais de spasme laryngé, ni méme d’adduction 
partielle des cordes vocales se traduisant par un stridor prolongé durant la suite 
de l’anesthésie. 

Il ne se produit jamais de contracture des muscles de la machoire. La couleur 
du malade reste normalement rose. A aucun moment il n’apparait de paleur 
brutale, ni de couleur violine, mélange de cyanose et de pdleur qui apparait si 
souvent avec le chlorure d’éthyle, avec arrét respiratoire et dilatation pupillaire. 
On ne rencontre jamais d’arrét cardiaque. 

L’induction est toujours aisée et progressive, sans symptome alarmant, et 
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le passage 41’éther ou a tout autre agent anesthésique peut se faire insensible- 
ment. 


Simplicité des anesthésies de courte durée : 


Les caractéres de sécurité que nous avons indiqués pour l’induction de l’anes- 
thésie peuvent s’appliquer a 1’éther divinylique dans les anesthésies pour inter- 
ventions de courte durée. 

Ici encore, il est impossible de parler de |’éther divinylique sans établir une 
comparaison entre lui et le chlorure d’éthyle ; Tous deux ont les mémes indications : 
anesthésie d’induction — anesthésie de courte durée — la méme puissance et la 
méme rapidité d’action. La cependant s’arréte la paralléle. L’anesthésie de courte 
durée a 1’éther divinylique est facile 4 mettre en route, facile 4 entretenir. Pas 
d’accés de toux, pas de réflexes laryngés, une coloration normale, une impression 
de sécurité depuis le début de la narcose jusqu’au réveil qui se produit rapidement 
en 3 45 minutes, sans vomissements, sans contractions musculaires, avec la 
reprise d’une conscience intacte. 


Absence de complications post-anesthésiques : 


Elles sont pratiquement inexistantes aprés une anesthésie qui ne s’est accom- 
pagnée ni d’anoxie ni de spasme laryngé, qui est restée sans action sur le rythme 
cardiaque. 


Les vomissements sont rares. S’il s’est produit une hypersécrétion au niveau 
de l’arbre respiratoire, une aspiration rapide en débarrassera le malade. 
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L’ETHER DIVINYLIQUE 
DANS L’ANESTHESIE DE L’ADULTE 


PAR 


J. BOUREAU (*) 
(Paris) 


Depuis le travail de JAcQguoT et QUEVAUVILLER en 1937, et pendant les treize 
années qui suivirent, aucune publication Francaise n’a mentionné 1’intérét ni 
précisé la place de 1’éther divinylique en anesthésiologie. Ces auteurs n’avaient 
d’ailleurs pu se livrer qu’a un nombre extrémement limité d’essais cliniques et 
leur travail est avant tout un résumé d’ensemble des opinions déja nombreuses 
exprimées a cette époque sur ce nouveau produit. 

Il faut attendre janvier 1951 pour trouver 4 nouveau mention du Vinéthéne 
dans une communication de Bernard DUHAMEL faite 4 cette méme tribune, sur 
les techniques anesthésiques en Chirurgie infantile. C’est a la suite de cette com- 
munication que je me suis mis en devoir de faire venir de 1’étranger une certaine 
quantité d’éther divinylique, qui semblait destiné 4 remplacer le chlorure d’éthyle 
dans de multiples applications, aussi bien en chirurgie générale ou spécialisée 
qu’en petite chirurgie. 

Mes essais ont porté exclusivement sur les utilisations de ce produit chez 
l’adulte, alors que mon ami BouRGEOIS-GAVARDIN, qui connaissait déja le Viné- 
théne pour l’avoir utilisé aux Etats-Unis et au Canada, se chargeait de l’expé- 
rimentation chez 1’enfant. 

Je ne reviendrai pas sur l'étude pharmacologique et physiologique, et me 
bornerai 4 vous exposer les conclusions de mes essais, en précisant notamment 
la technique utilisée et les indications de cet anesthésique chez l’adulte. J’ajou- 


(*) Communication a la Société d’Anesthésie, le 27 janvier 1953. Adresse de l’ Auteur : 52, rue de la 
Monesse, Sévres (S.-et-O.). 
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terai quelques remarques sur mon interprétation personnelle de quelques signes 
d’anesthésie, qui différe un tant soit peu des notions généralement admises. 
Etant Anesthésiste dans un Service de chirurgie gynécologique, j’ai été amené 
4 conduire mon expérimentation sur une majorité de patientes opérées d’affections 
gynécologiques. 
C’est ainsi qu’a l’heure actuelle, j’ai utilisé 1’éther divinylique chez 63 malades: 


— 13 fois comme agent d’induction avant une anesthésie a |’éther ou au cyclopropane, 
pour appendicites, hystérectomies, kystes ovariens, etc... 

— 33 fois comme seul anesthésique pour des interventions mineures et de courte durée : 
curetages biopsiques, polypes du col, kystes du vagin, adénomes du sein, etc... 

— 17 fois comme anesthésique de consultation ou pour des actes de petite chirurgie : inci- 
sions d’abcés, ponctions biopsiques, ablations de méches, etc... 


Tous ces malades, a l’exception de ceux faisant partie de la 3° catégorie 
(patients ambulatoires ou subissant une intervention de petite chirurgie), ont 
recu 3/4 d’heure 4 une heure avant l’anesthésie une piqire de scopolamine ou 
d’atropine-morphine. Grace a cette préparation paralysante parasympathique, 
je n'ai observé que rarement la salivation signalée comme fréquente au cours de 
l’anesthésie au divinyl-éther. 

Le procédé d’administration a été, suivant les cas, la méthode ouverte ou 
la méthode close. 

Pour la formule ouverte, je me suis servi au début d’une simple compresse 
de toile, puis d’un masque banal — plus étanche — a |'intérieur duquel étaient 
disposées une ou deux compresses de gaze, enfin d’un masque grillagé de YAN- 
KAUER — plus orthodoxe — recouvert de quelques épaisseurs de gaze. 

Pour administrer l’éther divinylique suivant cette méthode il est indispen- 
sable de verser le liquide au contact méme du dispositif d’évaporation. Il s’agit 
d’un liquide extrémement volatil, et faiblement anesthésique suivant ce procédé 
car la déperdition est trés importante. Pour cette raison il est nécessaire d’admi- 
nistrer le produit 4 une cadence assez rapide, d’abord une goutte a la seconde 
pour éviter la suffocation et la toux, puis deux gouttes a la seconde pour obtenir 
l’anesthésie — celle-ci s’installe en moyenne vers la deuxiéme ou la troisiéme 
minute — puis 4 nouveau au rythme initial, ou moins encore, pour l’entretien de 
la narcose. 

Si la durée de l’intervention dépasse 3 4 4 minutes, il devient rapidement 
difficile de maintenir l’anesthésie 4 une profondeur égale, 1’élimination accélérée 
et la volatilité du produit rendant presque impossible le maintient d’une dose 
d’entretien optima. Les modifications se font d’ailleurs presque toujours dans le 
méme sens, vers le réveil, tant il parait difficile avec la méthode ouverte de dépasser 
le premier plan du stade chirurgical. 
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En fait je n’hésite pas a dire que c’est 14 un mauvais procédé d’administration 
chez l’adulte, 4 moins qu’il ne s’agisse d’une intervention ultra-courte, interven- 
tion de petite chirurgie, dont la durée n’excéde pas une 4 deux minutes en prin- 
cipe. 

Pour tous les autres cas je pense qu'il est infiniment préférable d’utiliser 
la méthode close, parce que l’absence de fuites et une plus grande régularité de 
l’administration vont permettre d’obtenir une anesthésie a la fois plus profonde 
et plus égale, bien que la dose utilisée soit moindre. 

Pour cet usage je me suis servi d’un appareil de FOREGGER avec stilligoutte, 
l’anesthésie étant conduite exactement comme une narcose courante en circuit 
fermé, c’est-a-dire avec administration continue d’oxygéne et fixation du CO? 
par de la chaux sodée. C’est, 4 mon avis, la seule méthode valable pour une narcose 
dont la durée doit dépasser quelques minutes et qui peut durer 10, 15 ou 20 
minutes, ce qui a-été le cas pour les interventions ot j’ai utilisé le divinyl-éther 
comme seul anesthésique. 

Enfin, si l’on utilise l’éther divinylique comme simple agent d’induction, on 
peut employer indifféremment l’une ou l’autre méthode, mais mes préférences 
vont a la seconde, car la transition se fait sans heurt, et sans risque de voir le 
patient se réveiller de son anesthésie de départ avant d’étre suffisamment imprégné 
par l’éther éthylique. I] suffit alors de verser d’abord du divinyl-éther dans le 
stilligoutte et compléter secondairement par addition d’éther. Le mélange préa- 
lable des deux anesthésiques a été également proposé ; je crois pour ma part qu’en 
procédant de cette fagon on perd une grande partie des avantages du divinyl- 
éther. 

De 1’évolution de la narcose je dirai peu de choses car il me semble que tout 
a déja été dit sur ce chapitre. On sait que l’induction est rapide et agréable, que 
l’anesthésie chirurgicale est habituellement peu profonde et souvent difficile a 
entretenir 4 un niveau égal, ne permettant pas d’obtenir un relachement muscu- 
laire de bonne qualité. C’est pour cette raison majeure que le divinyl-éther n’est 
pas indiqué dans les interventions intra-péritonéales ou de longue durée, raison 
beaucoup plus exacte que les risques d’atteinte hépatique, dont les travaux de 
WESLEY BOURNE ont montré qu’ils étaient en fait relativement peu importants. 
Le réveil enfin est extrémement rapide, presque instantané si l’anesthésie a été 
trés courte, n’ayant jamais excédé 5 minutes dans mes observations ; réveil habi- 
tuellement euphorique et ne s’accompagnant que rarement de nausées ou de 
vomissements. Sur les 63 malades que j’ai endormis, 3 d’entre eux ont accusé 
quelques nausées, dissipées en quelques minutes, et 2 ont eu un vomissement 
unique au réveil. 


Je voudrais par contre m’étendre quelques instants sur certains signes de 
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l’anesthésie et sur l’interprétation qui leur est habituellement donnée. Dans la 
plupart des publications consacrées au divinyl-éther, on reléve trois notions 
fondamentales intéressant respectivement les signes respiratoires, les signes ocu- 
laires, et la résolution musculaire. 

Pour la majorité des auteurs, les signes respiratoires constituent le seul 
critére permettant d’apprécier le degré de profondeur de la narcose. Accélérée 
au départ, la respiration peut devenir superficielle et irréguliére dans la traversée 
du second stade — mais cette phase est rapidement franchie — pour devenir 
ensuite automatique et réguliére avec une amplitude légérement accrue au moment 
ot s’installe la phase chirurgicale de l’anesthésie. A un stade ultérieur, elle devient 
superficielle et ralentie, avant de s’arréter définitivement. Ce sont 14 notions bien 
connues qui peuvent s’appliquer en fait a tous les liquides anesthésiques volatils. 

Pour ces mémes auteurs, les signes oculaires ne suivraient pas une progression 
paralléle, telle qu’on est habitué de l’observer au cours d’une anesthésie a |’éther, 
par exemple. Le premier d’entre eux, le réflexe palpébral, ne disparaitrait que 
tardivement, persistant parfois méme en anesthésie profonde. De méme les globes 
oculaires, qui conservent leur mobilité jusqu’A une phase avancée et ne se fixent 
en position médiane que lorsqu’on approche de la phase dangereuse. De méme 
le réflexe pupillaire qui disparait seulement dans 1l’anesthésie trés profonde. 

La résolution musculaire enfin, dont ces auteurs admettent qu’elle n’est prati- 
quement jamais obtenue, méme en anesthésie profonde, a l’exception des muscles 
des extrémités qui bénéficieraient d’une action élective particuliére. 

Par conséquent, aucun parallélisme entre les signes respiratoires, oculaires 
et musculaires. 

Or, a l’occasion de mes essais, j’ai fait certaines observations qui m’ont parues 
en contradiction avec ces principes. Je fais volontairement abstraction des cas ott 
l’éther-divinylique a été utilisé comme agent d’induction ou pour des interventions 
ultra-courtes parce que je ne crois pas qu’on puisse tirer de ces observations des 
renseignements trés précis. Je parle uniquement des malades pour lesquels le 
divinyl-éther a été utilisé comme seul anesthésique, pour des interventions gyné- 
cologiques mineures, dont la durée a oscillé entre 5 et 20 minutes. Mes observations 
ont été les suivantes : 

a) Dans une premiére série de patientes, qui groupe en fait celles qui ont 
été endormies suivant la méthode ouverte, l’anesthésie a été de qualité médiocre, 
insuffisante pour assurer d’un bout a l’autre de l’intervention une immobilité 
absolue sur la table d’opération, ou plus exactement pour éviter une ébauche du 
réflexe adducteur des cuisses. (Je rappelle qu’il s’agissait de malades opérées en 
position gynécologique). Parallélement le réflexe palpébral était constamment 
présent, et la respiration oscillait entre le type superficiel et irrégulier du second 
stade et le type automatique et régulier du troisiéme. 
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b) Dans une deuxiéme série, qui groupe environ les deux tiers des patientes 
endormies en circuit fermé, l’anesthésie a été satisfaisante avec l’impression toute- 
fois qu’il n’aurait pas fallut l’alléger beaucoup pour observer les inconvénients 
que je viens de signaler. 

Chez ces malades, les réflexes oculaires étaient trés paresseux, donc en voie 
de disparition, et la respiration était automatique et réguliére avec une amplitude 
accrue. 

c) Dans une troisiéme série enfin, qui groupe le dernier tiers des narcoses 
en circuit fermé, l’anesthésie a été excellente, le relachement des cuisses parfait, 
les réflexes oculaires totalement abolis — et dans deux cas j’ai observé une dila- 
tation pupillaire transitoire —, la respiration déprimée et un peu ralentie. 

En fonction de ces remarques, qui semblent bien établir, 4 l’encontre des 
notions classiques, un certain parallélisme entre les signes musculaires, oculaires 
et respiratoires, tels que nous sommes habitués de le constater avec les autres 
anesthésiques, je me demande si l’interprétation qui en a été donnée ne repose 
pas sur le seul fait qu’une intervention mineure et courte, indication habituelle 
du divinyl-éther, est possible sur un malade en anesthésie trés légére dont les 
muscles ne sont pas relachés et les réflexes oculaires tous présents. Mais je dirai 
que ceci est également vrai avec la plupart des autres anesthésiques, et qu’en défi- 
nitive l’éther divinylique ne semble pas avoir a cet égard un comportement parti- 
culier. 

Ce qui différe en vérité c’est sa valeur anesthésique et analgésique. Si, comme 
anesthésique il est moyennement puissant, se situant au-dessus du trichloréthyléne 
et du protoxyde d’azote qu'il surclasse, mais au-dessous de tous les autres, il 
semble qu’il posséde en contre-partie des qualités analgésiques intéressantes, 
autorisant l’usage du bistouri sur des patients en apparence peu profondément 
endormis. 

On concoit dés lors trés bien que son emploi soit limité 4 des interventions 
mineures et de courte durée ; interventions mineures parce qu’il ne permet pas 
un relachement musculaire trés poussé, interventions courtes en raison de la diffi- 
culté de maintenir l’anesthésie 4 un niveau constant. 

Ces constatations n’ont d’ailleurs pas un sens péjoratif et ne doivent pas 
faire perdre de vue les avantages incontestables du divinyl-éther : ni la rapidité 
et l’agrément de 1l’induction, ni la rareté de l’excitation, ni la rapidité et la tran- 
quillité du réveil, ni la rareté des vomissements, ni l’absence d’irritation des 
voies respiratoires. 


En fonction de tous ces éléments, je voudrais maintenant proposer les indi- 
cations qui me semblent se dégager de mes observations. 
Comme agent d’induction avant une anesthésie générale, je ne crois pas 
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que l’éther divinylique présente un intérét quelconque chez l’adulte, 4 1’exception 
de cas trés particuliers comme |’intolérance aux barbituriques par exemple. Mais 
dans l’immense majorité des cas, rien ne remplacera l’incomparable piqtire intra- 
veineuse, connue et réclamée par les malades, et dont l’action par ailleurs plus 
durable permettra une transition meilleure avec l’anesthésique de fond qui aura 
été choisi. Cette utilisation reste donc indiquée avant tout chez l’enfant, qui redou- 
tant aussi bien la piqtire que le masque accepte plus volontiers cette anesthésie 
« au mouchoir » qui lui inspire peu de crainte. 

Je serai aussi réservé sur l'utilisation de 1’éther divinylique pour les inter- 
ventions mineures chez l’adulte. La encore, je crois qu’une narcose intraveineuse 
ou gazeuse, ou l’association de ces deux procédés, répond aussi bien et peut-étre 
mieux aux besoins de cette chirurgie. 

Mais chaque fois qu'il s’agit d’un acte de petite chirurgie, chaque fois surtout 
qu'il s’agit d’une anesthésie de consultation chez un malade ambulatoire, je crois 
que rien, pas méme le protoxyde d’azote, ne peut remplacer 1’éther divinylique, 
qui trouve la son indication majeure, son indication optima chez l’adulte. Songeons 
au nombre considérable d’interventions de petite chirurgie qui sont quotidien- 
nement pratiquées, non seulement dans les consultations hospitaliéres, mais au 
Cabinet des praticiens ; songeons aux médecins de campagne que leurs positions 
d'isolés dans des secteurs souvent éloignés d’un centre chirurgical améne 4a prati- 
quer fréquemment des interventions de petite chirurgie. 

Je suppose que je vais soulever des protestations en posant en principe que 
tout médecin peut se servir d’éther divinylique ; ce n’est d’ailleurs pas exactement 
ma pensée. Mais je pense a la fagon dont les médecins de campagne insensibilisent 
leurs patients. Souvent ils se passent d’anesthésie, ou bien ils utilisent l’anesthésie 
locale, mais nombre d’entre eux se servent couramment de chlorure d’éthyle ou 
d’anesthésiques intraveineux. Or, il n’est pas douteux que l’éther divinylique est 
infiniment moins dangereux entre des mains inexpertes que les anesthésiques 
généraux dont je viens de parler. Si l’on ajoute que faute d’un appareillage en cir- 
cuit fermé ces praticiens utiliseront le divinyl-éther 4 la compresse, procédé dont 
j'ai dit qu’il permettait difficilement chez l’adulte une anesthésie trés profonde, 
je crois que les accidents survenant 4 ces médecins non spécialisés verraient leur 
nombre diminuer avec ce produit. 

A cété de cette indication majeure « petite chirurgie » chez le « malade ambu- 
latoire », il faut ajouter toute une série d’indications se rapportant a la chirurgie 
spécialisée, notamment 1’Oto-rhino-laryngologie, l’Obstétrique et l’Art dentaire. 

En Oto-rhino-laryngologie, l’éther divinylique remplacerait avantageusement 
le chlorure d’éthyle dans toutes les interventions mineures pour lesquelles il est 
si souvent employé : paracentéses du tympan, amygdalectomies, ponctions de 
sinus, etc... 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, X, n° 2, JUIN 1953. 
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En analgésie obstétricale, Wesley BOURNE a montré tout l’intérét de cet anes- 
thésique. Il est évident que sa rapidité d’action constitue un élément primordial 
pour le soulagement d’une contraction utérine dont la durée moyenne oscille entre 
une minute et une minute et demie. Je me suis attaché depuis longtemps avec 
M. LANTUEJOUL a l'étude de ces problémes ; je compte bien essayer prochainement 
le divinyl-éther dans ce domaine, sans oublier ses applications en « anesthésie » 
obstétricale pour des interventions mineures telles qu’une application de forceps, 
une €pisiotomie, une suture du périné. 

En chirurgie dentaire enfin l’éther divinylique parait étre un anesthésique 
de choix pour le cas trés particulier et difficile de l’anesthésie générale au cabinet 
dentaire, pour une intervention d’importance moyenne et de durée relativement 


courte, chez un patient dont avant tout il ne faut pas perdre de vue qu'il est un 
malade ambulatoire. 


Avant de conclure, je voudrais rappeler le paralléle si frequemment évoqué 
entre l’éther divinylique et le chlorure d’éthyle. On dit généralement que le premier 
a les mémes propriétés que le second sans en avoir les inconvénients. On a méme 
écrit qu'il avaient la méme puissance anesthésique ; 1a je ne suis pas d’accord. 
Le chlorure d’éthyle est un anesthésique puissant qui permet d’obtenir et d’entre- 
tenir aussi longtemps qu’on le désire une anesthésie trés profonde. J’ai le souvenir 
d’avoir donné il y a quelques 18 ans, dans un but de curiosité, une anesthésie au 
chlorure d’éthyle a4 la compresse pour une hystérectomie dans le Service de mon 
maitre Antonin GossET 4 qui CAILLAUD, chirurgien 4 Monaco, venait de présenter 
Vappareil qu'il avait réalisé pour l’administration du chlorure d’éthyle et qu'il 
utilisait pour endormir tous ses opérés. Il est bien évident qu’il ne serait pas possible 
d’endormir correctement une hystérectomie au divinyl-éther. 

Mais le chlorure d’éthyle est un anesthésique dangereux et toxique, et surtout 
comme anesthésique ambulatoire il présente un terrible inconvénient : nausées 
et vomissements sont de régles, méme quand l’inhalation a été de courte durée. 
C’est en cela que 1’éther divinylique le surclasse car il n’est ni dangereux, ni 
toxique, et ne procure habituellement au réveil aucun des désagréments que je 
viens de signaler. I] mériterait certainement de remplacer le chlorure d’éthyle 
dans toutes ses applications. 

Et l’on reste confondu a la pensée que cette anesthésique dont l’intérét est 
indiscutable, qui a été expérimenté pour la premiére fois chez l'homme il y a vingt 
ans et utilisé depuis sur une trés grande échelle dans de nombreux pays, ott de 
multiples publications ont vanté ses mérites, n’a pas encore été introduit en France 
et mis a la disposition du Corps Médical. 

Je souhaite bien vivement que cette lacune soit prochainement combleée. 
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Discussion : 


M. Thalheimer : Je voudrais dire deux choses un peu différentes : je crois que 
si l’éther divinilyque permet de renoncer au masque de Camus et supprime de ce 
fait ce que je considére comme un des plus grands dangers de l’anesthésie, cela 
vaudrait infiniment la peine de s’occuper de l’éther divinilyque, car nos collégues 
oto-rhino-laryngologistes conservent pour le masque de Camus les mémes indi- 
cations que celles qu’ils avaient il y a trente ans et je crois savoir que le masque 
de Camus est responsable d’un nombre important d’accidents. Par conséquent 
sil’on peut remplacer le masque de Camus, je précise bien grace 4 1’éther divi- 
nilyque, je suis persuadé qu'il y aura un progrés, 

Mais il y a une chose pour laquelle je ne suis pas du tout d’accord avec Bou- 
REAU : Je crois qu’il est trés grave pour la Société de publier ce que BoUREAU vient 
de dire, 4 savoir qu’on peut faire des anesthésies générales en consultation ou au 
domicile du malade. Je considére qu’il y a 1a un danger énorme : danger pour le 
malade et danger de responsabilité médicale. Je crois qu’en principe |’anesthésie 
générale ne doit étre donnée que dans un milieu hospitalier, ot le malade peut étre 
en observation et suivi pendant un certain temps. Je crois que ce serait au con- 
traire le rdle de la Société, et peut-étre méme des anesthésistes, (je puis en parler 
d’autant plus facilement que je suis chirurgien), de s’élever contre la multiplicité 
des anesthésies générales données aussi bien dans une consultation de chirurgie 
qu’au cabinet du médecin dans des conditions qui sont toujours mauvaises au point 
de vue technique. 

Je dois dire que dans mon service, aucun malade ne recoit une anesthésie 
générale en consultation. Ils sont tous admis dans le service, au moins pour 
24 heures, mais je voudrais avoir l’avis des anesthésistes qui sont ici et savoir si 
nous ne devrions pas dire que l’idéal serait l’'anesthésie générale uniquement en 
milieu hospitalier. 


M. Boureau : Je répondrai tout de suite 4 M. THALHEIMER que j'ai surtout 
évoqué le probléme du médecin de campagne. Loin de moila pensée que l’anesthésie 
peut étre couramment pratiquée par le médecin 4 son Cabinet ou au domicile du 
malade. Néanmoins, les faits sont 14: dans les campagnes, le médecin est souvent 
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obligé de pratiquer lui-méme des actes de petite chirtirgie sous anesthésie géné- 
rale. Or il utilise, je le sais pertinemment, des anesthésiques dangereux, qui sont 
le chlorure d’éthyle, 1’Evipan, le Pentothal, qu’il manie le plus souvent avec une 
compétence limitée. Je voulais simplement dire qu’a cet égard, le divinyl-éther 
me parait bien moins dangereux que les anesthésiques généralement utilisés. Bien 
entendu, il serait infiniment préférable d’envoyer tous les cas de petite chirurgie 
dans des centres hospitaliers ot l’anesthésie pourrait étre donnée par un Anes- 
thésiste professionnel. 


M. Maroger : J’ai eu l'occasion d’utiliser le Vinéthéne aux Etats-Unis en 
1939 et je suis trés heureux d’apprendre que, grace aux efforts de BouRGEors-Ga- 
VARDIN et de BouREAU. Nous pourrons sans doute utiliser ce produit en France. J’ai 
gardé le souvenir d’un anesthésique trés intéressant pour les enfants ; néanmoins, 
dans un certain nombre non négligeable de cas, j’ai eu cette hypersécrétion que 
vous avez signalé tous les deux et qui évidemment ne peut pas étre prévenue 
dans les cas de chirurgie ambulatoire, ceux précisément ot le Vinéthéne est 
particuliérement indiqué. 

J’étais appelé a en faire en consultation dentaire chez des enfants non pré- 
parés et, assez souvent, j'ai eu des encombrements bronchiques immédiats, plus 


brusques encore qu’avec 1’éther. 


M. Bourgeois-Gavardin : Je partage l’opinion de BoUREAU en ce qui concerne 
le divinyléther en tant qu’anesthésique de consultation. Il y a malheureuse- 
ment, comme il l’a dit a M. THALHEIMER, un certain nombre d’états de fait contre 
lesquels nous ne pouvons rien et il est certain que parfois le médecin de campagne 
se trouve dans des situations telles qu'il ne peut faire autrement que de donner 
des anesthésiques 4 domicile ou en consultation. Il utilise les anesthésiques que 
BourREAU a cités, et aussi le chloroforme, auquel vous avez probablement pensé. 
Je dois dire que dans de tels cas, si le médecin veut endormir ses malades sans aspi- 
ration, sans oxygéne, c’est encore le divinyléther qu’il devra employer de préfé- 
rence a tout autre. 

‘n ce qui concerne les inconvénients de l’éther divinylique évoqués par 
M. MAROGER, je lui répondrai que les enfants sont presque tous sans exception 
des sécrétants notamment ceux qui ont mal aux dents et qu’en particulier le chlo- 
rure d’éthyle, l’éther lui-méme, peuvent donner, dans des proportions qui m’ont 
paru jusqu’a présent semblables, des sécrétions. Tout ceci dans le domaine de la 
chirurgie infantile bien entendu. 

Je ne crois pas en fait que le divinyl-éther soit appelé 4 un trés grand avenir 
dans la chirurgie de l’adulte. Il y a bien d’autres moyens beaucoup plus efficaces, 
(notamment la fameuse « piqtire intraveineuse ») et je crois qu’il faudra proba- 
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blement le limiter a l’enfant, aux jeunes adolescents et toujours, soit 4 une induc- 
tion, soit 4 une anesthésie de courte durée. 

Je voudrais rappeler en terminant qu’au-dela d’une certaine durée d’anes- 
thésie, il y a des inconvénients dans l’action pharmacologique du Vinéthéne, 
pour le foie, peut-étre pour le rein, et je crois qu'il est absolument nécessaire d’éviter 
les anesthésies dépassant 20 minutes. 
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UNE ASSOCIATION CURARISANTE POTENTIALISEE 
BREVATONAL-MEDIATONAL 


PAR 


R. BRODOWSKY et P. HUGUENARD (*) 
(Paris) 


Les deux corps qui font l’objet de cette étude sont deux dérivés de l’ammo- 
nium quaternaire dont la synthése a été réalisée dans les Laboratoires Ucépha. 

Ils ont été essayés cliniquement, en premier, par P. MUNDELEER. 

Notre étude, poursuivie dans le Service du Pr. J. SENEQUE, a porté sur chacun 
de ces deux corps séparément et sur leur association. Cette derniére, comme on le 
verra, présente une originalité qui n’a pas été rencontrée avec les curares connus 
jusquici, et met entre les mains de l’anesthésiste un instrument de travail plein 
d’intérét. 


Brévatonal 


Le Brévatonal est le dichlorure de 5-5’ bis- (triméthylammonium) dipentyl 
éther, de formule développé : 


Cl 
CH, 
\CH, 
O 
/CHg 
| 
Cl 


Le rapprochement avec la formule du décaméthonium s’impose. 


(*) Communication 4 la Société d’Anesthésie, le 17 mars 1953 (M. L. AMIOT, rapporteur). Adresse: 
P. HUGUENARD, 2, rue Pasteur, Boulogne (Seine). 
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Le Brévatonal se présente comme un Cj, au milieu de la chaine carbonée 
duquel a été introduit un oxygéne. Ceci n’a pas eu pour effet, en ce qui con- 
cerne ses propriétés cliniques, de donner un corps plus labile. On sait d’ailleurs 
que les éther-oxydes sont relativement stables. 

Il faut noter également, par rapport au C9, un allongement de la molécule. 

Doit-on voir la la raison d’une diffusibilité moindre qui expliquerait le temps 
de latence d’action de ce corps, plus important que celui du Cy)? Enfin si l’on 
pousse, encore plus loin l’hypothése, on peut envisager dans les produits de 
désintégration de la molécule, un groupe se rapprochant par sa structure des 
groupes « prosthétiques » de PFEIFFER, groupes auxquels cet auteur a lié les 
propriétés muscariniques, que le Brévatonal semble bien posséder a un certain 
degré. 


Ce corps se présente sous la forme d’une poudre blanche, cristalline, facilement soluble 
dans l’eau. Sa solution aqueuse est trés stable et peut étre conservée a la température ordinaire. 
Il est présenté, actuellement, en solution a 2 p. 100 dont le pH est de 6,7. 


De 1’expérimentation sur l’animal (rapportée par MUNDELEER) nous retien- 
drons principalement les faits suivants : 

— La toxicité vraie est remarquablement réduite : le lapin supporte pendant 
8 heures, si on le maintient sous respiration artificielle, plus de 1.000 doses head- 
drop chiffre encore jamais atteint avec d’autres curarisants. 

— Le Brévatonal renforce le spasme provoqué par l’acéthylcholine sur le 
rectus abdominalis de la grenouille. 

— Aucune action histaminique n’a été décelée et aucune perturbation de 
la tension artérielle. 


Conduite des essais cliniques 


Les essais cliniques ont été conduits dans leur majeure partie sur des opérés 
aussi semblables que possible. Il s’agissait ‘essentiellement d’adultes sains, 
subissant des interventions de chirurgie plastique et réparatrice. 

Le facteur individuel était donc aussi réduit que possible. 

Par ailleurs, intentionnellement, d’autres essais ont été faits sur des malades, 
des vieillards ou des personnes jeunes, ainsi qu’au cours d’interventions de nature 
particuliére. Ces résultats seront relatés 4 leur place. 

Dans l’ensemble le Brévatonal seul a été utilisé dans 37 cas. 
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Les opérations pratiquées se répartissent comme suit : 


1° Opérations plastiques et réparatrices (principalement sur la face et 


2 
5° Interventions sur les voies biliaires (avec radiomanométrie per-opé- 
12° Diverses (abcés froid thoracique, bacillose de la main, suture ner- 


Sur ce nombre, Ig interventions se sont accompagnées d’intubation trachéale. 

— La prémédication utilisée a toujours été la méme, a savoir : 

Dolosal (0,10) + Phénergan (0,05) I.M. (ou Largactil-Dolosal dans 5 cas) 
sauf dans quelques cas ot elle fut volontairement omise (3 fois) ou remplacée par 
une injection intraveineuse de Dolosal 0,10 (4 fois) et Diparcol 0,25 (1 fois). 

— L/anesthésie a toujours été conduite avec le méme barbiturate, 4 savoir 
le Pentothal, dont la posologie a été sensiblement identique, au moins pour la dose 
d’induction (0,50). On s’est efforcé de se maintenir dans un plan d’anesthésie léger 
avec conservation du réflexe cornéen. L’anesthésie par inhalation complémen- 
taire était réalisée par un mélange de N,O-O, a 50 p. 100 en circuit semi-ouvert, 
c’est-a-dire ne pouvant influencer le relachement, ou entrainer de dépression res- 
piratoire. 


— Les tests de curarisation utilisés ont été : 

— Au point de vue musculaire : l apnée, test qui se présentait comme ayant 
le caractére le plus objectif et dont le temps de latence et la durée pouvaient 
étre facilement mesurées. 

— La facilitation de l’intubation trachéale, l’absence de réflexe glottique, en 
tant que test neuro-végétatif. 


Il nous parait nécessaire de préciser avec soin les conditions dans lesquelles ont été conduits 
ces essais, car il est bien évident que les résultats obtenus en dépendent étroitement. Pour notre 
part, nous nous sommes efforcés de dépersonnaliser en quelque sorte ces conditions pour que la 
part subjective d’interprétation de l’expérimentateur soit réduite au minimum et pour que 
les effets propres au produit puissent se manifester dans toute leur amplitude et leur plus grande 
netteté, 
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Bien entendu il est parfaitement possible d’employer ce produit d’une facon 
différente et toutefois satisfaisante. C’est ainsi, par exemple, qu’on peut accepter 
une toux légére 4 l’intubation, moyennant quoi la dose de curarisant peut étre 
diminuée, mais nous ne pensons pas, a la suite des travaux de BURSTEIN et G. DELA- 
HAYE sur les troubles électrocardiographiques de l’intubation trachéale, qu’on ait 
beaucoup a gagner a cette restriction de posologie. 

D’aprés Harris (Mode of Action of Anesthetics, 1951) (*) la dose de curare néces- 
saire varierait suivant que l’anesthésie a fait, plus ou moins, disparaitre la sensi- 
bilité. « Tout se passe comme si lors d’une anesthésie légére la quantité d’acétyl- 
choline 4 antagoniser 4 hauteur de la jonction myoneurale était ou restait 
nettement plus élevée que lors d’une anesthésie profonde». On peut objecter a 
cette conception que, lorsqu’il s’agit de curarisants acétylcholinomimétiques 
produisant un bloc du type Cy9, la présence d’un taux plus important d’acétyl- 
choline au niveau de la plaque motrice serait plut6t un élément de facilitation : 
mais méme si on admet cette conception, il parait préférable d’augmenter la dose 
du curarisant, corps essentiellement atoxique, plutét que celle de l’anesthésique, dont 
la toxicité n’est jamais tout a fait négligeable et dont les quantités ne se chiffrent 
pas par milligrammes. 

Mais, répétons-le, nous avons cherché essentiellement dans un premier temps 
a étudier de fagon aussi précise que possible les propriétés des corps en question et 
secondairement a présenter la meilleure maniére de s’en servir. 

Diverses drogues furent associées au Brévatonal pour chercher soit 4 antago- 
niser ses effets (néostigmine, pachycurares, Pendiomide, Diparcol, Dolosal, 
atropine) soit a les augmenter (C9, succinylcholine, procaine, chlorophénothia- 
zine). 


Résultats des essais 


1° POSOLOGIE 


La dose initiale standard (nécessaire 4 l’obtention d’un relachement permettant 
une intubation facile et sans réflexe glottique) est de 8 4 10 mg chez l’adulte dont 
le taux de cholinestérase est normal. 

C’est celle qui parait correspondre a 120 mg de Flaxédil, 15 mg de d- Tubo- 
curarine ou 60 mg de succinylcholine. Elle ne parait pas devoir étre réduite chez 
l'adolescent vigoureux (2 cas de 16 ans). A noter une béance particuliére de la 
glotte. 


2° LE TEMPS DE LATENCE doit étre pris en considération : il est de 3 46 
minutes, Ceci implique donc que le curarisant sera injecté avant le barbiturate. 


(*) Cité par MUNDELEER. 
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Mais celui-ci ne doit pas suivre a trop longue échéance si'l’on veut éviter au malade 
une désagréable sensation d’étouffement ; c’est environ 30 secondes aprés le curare 
qu'il sera administré. L’action du curarisant demandant au moins 3 minutes 
pour atteindre son maximum il sera généralement nécessaire et utile de profiter 
de ce laps de temps pour donner une bouffée d’oxygéne) ce qui permet une intu- 
bation sans hate. 


3° LE DEROULEMENT DE LA CURARISATION procéde suivant les étapes normales 
depuis les muscles de la face jusqu’au diaphragme, sans les trémulations muscu- 
laires, la crise clonique parfois observée avec la succinylcholine. 


SUCCINYL CHOLINE60 mg. mg. BREVATONAL 9 mg. 
Face 


Spinaux| \ 


Membre supérieyr. 


Membre 
inférieur 


Abdominavx der 
niers intercostaun 


Premiers inter. V/ 
costavx Daphragh 2. 


Omo - hyoidien 


COMPARAISON aes EFFETS MUSCULAIRES aes 
PRINCIPAUX CURARISANTS. 


Fic. 1. 


L’apnée dure de 5 a 15 minutes (*). 

La décurarisation est assez rapide en ce qui concerne les muscles respiratoires 
mais il y a prolongation de l’atonie de BREMER. Durant cette période les mouve- 

(*) Sans aller jusqu’a suivre GRAY et JACKSON (Brit. Med. J., 25 oct. 1952) qui voient dans l’apnée 


; et la respiration contrélée la base de l’anesthésie, nous estimons qu’une apnée tant soit peu prolongée, 
. au départ d’une anesthésie, ne présente aucun inconvénient. 
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ments volontaires et réflexes sont possibles, il peut donc étre nécessaire d’appro- 
fondir l’anesthésie, notamment pour faire tolérer la sonde trachéale (si l’anesthésie 
locale laryngée est insuffisante). 

Nous avons cherché a placer la courbe propre au Brévatonal dans les repré- 
sentations graphiques des effets musculaires des curarisants, telles qu’elles ont 
été données au 1¢? Congrés International d’Anesthésiologie (FIG. I et 2). 

la marge respiratoire qui sépare la paralysie des derniers intercostaux de la 
paralysie diaphragmatique est d’une appréciation bien subjective. Disons simple- 
ment qu’il n’est pas possible de procéder 4 une intubation, dans les conditions 
énoncées, sans une apnée totale, au moins de quelques minutes. 

Nous n’avons pas observé avec des doses plus faibles d’effet myo-résolutif 
évident. Il n’y a pas cliniquement d’effet cumulatif des ré-injections. 

4° EFFETS SECONDAIRES 
Effets neuro-végétatifs : 

Plusieurs observations pour lesquelles des doses insuffisantes ont été 
employées ont permis d’observer l’apparition d’ effets muscariniques plus ou moins 
marqueés. II est évident que la nature de la prémédication joue un role et celle que 
nous avons utilisée n’apporte pas une atropinisation poussée. Nous avons ainsi 
observé avec des doses de 6 mg de Brévatonal une sialorrhée assez abondante, des 
efforts d’expulsion de la sonde trachéale et de la toux. 

Avec des doses suffisantes 1’établissement de la curarisation ne s’accompagne 
d’aucun effet neuro-végétatif visible. Des effets muscariniques apparaissent, 
comme il faut s’y attendre, au moment de la décurarisation (FIG. 3) 4 un degré 
variable mais jamais génants : larmoiement, sialorrhée, mucosités. On n’a pas 
observé de sudation. Le rythme cardiaque, la pression artérielle, le saignement, 
le réflexe capillaire, les dimensions de la pupille ne sont pas affectés. Le péristaltisme 
intestinal et le tonus des voies biliaires n’ont pas été influencés par le Brévatonal. 

Le Brévatonal parait complétement dénué d’effets histaminogéenes, et le bron- 
chospasme parfois observé est sans doute acétylcholinique. 

Effets centvaux : 

Les tentatives qui ont été faites de supprimer l’apnée par l’usage d’analep- 
tiques respiratoires bulbaires (Coramine, Lobéline) sont restées infructueuses, ce 
qui plaide évidemment contre l’hypothése d’effets centraux. 

Cette question qui n’a pas été clairement résolue pour le C,) ne peut non plus, 
en l’état actuel de l’expérimentation, étre nettement tranchée pour le Brévatonal. 
Il semble qu’on puisse suspecter une dépression des centres respiratoires 4 dose 
élevée. 

On a également vérifié par l’emploi de la strychnine que la paralysie n’était pas 
due a une interruption médullaire. 
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} 
Atonie de 
Bremer 

Psralysie 
ge Vulpian 
Paralysie de Claude Bernard 
} 
Effets paralysants 


Effets muscarinigues \ 


Curarisation  décurarisation 


Fic. 2 et 3. 


Effets locaux 


Il n’y a aucune action irritante pour l’endoveine. 
L’injection accidentelle paraveineuse est parfaitement tolérée. 


Les suites opératoires se sont déroulées d’une fagon entiérement normale. Le 
pourcentage de vomissements post-opératoires a été normal. ; 


5° ETUDE DES ASSOCIATIONS. 

Les drogues que nous avons employées par voie intramusculaire n’ont pas eu 
d’effet sur l’action du curarisant. 

Il n’en fut pas de méme quand elles furent données par voie veineuse immé- 
diatement avant l’intervention. 

Le Brévatonal se trouve en effet antagonisé par : 

— les pachycurares (Flaxédil) s’ils sont donnés moins de 30 min. avant. 

— Les atropiniques (atropine, Diparcol, Dolosal). Cet antagonisme n’étant 
pas toujours régulier ni complet. 

Il est le plus manifeste lorsque la drogue est donnée 15 minutes avant le cura- 
risant. 

Le Brévatonal n'est pas antagonisé par les ésériniques tels la Prostigmine, il 
semblerait méme qu’il y ait, au contraire, une certaine potentialisation par cette 
drogue (3 obs.). 


AUTRES ASSOCIATIONS. 


— L/action du Pentothal n’est pas potentialisée par le Brévatonal. 

— IL/hypotension contrélée (2 obs. avec Pendiomide, et une avec Largactil- 
Pronestyl) est parfaitement possible aprés emploi du Brévatonal. 

— lL/action de 1’éther nous a parue (obs. gor) nettement facilitée par une 
dose curarisante préalable de Brévatonal. 

— Nous avons noté avec surprise (obs. 961) qu’une dese de 40 mg de Flaxédil 
donnée aprés le Brévatonal procurait une curarisation accentuée, nettement plus 
forte que ce que l’on observe généralement. (*). Mais il semble bien qu’un phéno- 
méne semblable ait été déja observé par PATON et ZAIMIS qui signalent que si on 
administre le tubocurare aprés le C,) son action est légérement accentuée alors 
que donné avant il antagonise ce dernier (rapporté par DALLEMAGNE). 

— Ajoutons que le Brevatonal ne précipite avec aucune des drogues habi- 
tuellement employées en anesthésie. 


Essai de classification 


Par la structure linéaire de sa molécule et le faible poids moléculaires des 
groupes fixés sur l’amine quaternaire, par son action sur le rectus abdominalis 
de la grenouille, par son antagonisme avec les curarisants vrais, par l’absence 
d’antagonisme de la Prostigmine le Brevatonal parait bien entrer dans la cateé- 


(*) Fait observé également dans l’expérimentation sur l’animal de S. Levis, S. PREAT et J. DAuBy. 
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gorie des leptocurares selon BOvET et VIAUD ou dans celle des curarisants acétyl- 
cholinomimétiques selon DALLEMAGNE. 


Indications du Brevatonal seul 


Ce sont a peu prés celles des curares fugaces. Mais son emploi est si considé- 
tablement facilité et ses effets améliorés dans une telle proportion par l'association 
avec le Médiatonal que nous pensons que l’usage du Brévatonal seul doit étre 
exceptionnel. 

Il importe toutefois, de signaler que les doses doivent étre considérablement 
réduites chez les vieillards, les déficients hépatiques et les déficients en général, 
chez lesquels le taux de cholinestérase risque de se trouver anormalement bas (*). 
On risque alors les inconvénients (mineurs et sans séquelles) d’une apnée prolongée. 


Médiatonal 


Il s’agit du diiodure de 1,2 dis (p. trimethylammonium éthoxypheny]) 
3-méthyl butane. 

Ce dérivé de l’ammonium quaternaire présente une molécule relativement 
lourde dont la formule développée est : 


/CH, 
SN—CH,—CH,—0< CH,—CH* 30—CH,—CH,N~-CH, 

CH,” | | \CH, 
I H—C—CH, 


CH, 


Ce corps présente done des groupements phénoxy. Ce qui permet de 
soupconner une faculté de sensibilisation périphérique a l’adrénaline {DALLE- 
MAGNE (3)). 

Il s’agit d’un produit blanc, cristallin, soluble dans l’eau. La solution aqueuse 
a Ip. 100 est de pH 5-5,6. 

De l’expérimentation sur l'animal (**) on retiendra les principaux faits sui- 
vants : 


1° Caractérisation. 

— activité % de la d. tubocurarine (sciatique-gastrocnémien 
lapin) (durée d’action pratiquement égale a la d. tubo, et 


*) A moins qu’on ne puisse le relever par des transfusions de sang frais, par exemple. 
(**) Réalisée au Laboratoire de biologie U.C.E.P.H.A. par S. LEvIs, S. PREAT et J. DAuBy. 
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— activité % de la d. tubocurarine (sciatique-gastrocnémien 

— activité % de la d. tubocurarine (nerf phrénique-diaphragme 

— dose minima head-drop lapin (mg/kg V. I. V)..........-. 0,25 

(64 % de la d. tubocur.) 

— doses head-drop lapin tolérées (sous respiration artif. pendant 

— tension artérielle chien (10 doses H. D. lapin V. I. V.).... chute 62 mm 

D. L. 70 souris 


0,6 


— rapport 


dose 50 % gastrocn. lapin 
dose 50 % diaph. rat 
dose 50 % gastrocn. lapin 
(la marge de sécurité existant entre la dose paralysante utile et la dose provoquant 
la curarisation respiratoire est nettement plus grande qu’avec la d. tubocurarine). 
— action sur le spasme acétylcholinique (iléon cobaye)....... | diminution 
— action sur le spasme acétylcholinique (rectus abdominis gre- 
— action sur le spasme provoqué par. e chl. d’histamine (iléon 


— rapport 


antihistaminique 


— dose maxima miscible a cm® Pentothal 5 % ...........-. I mg 


29 Action décurarisante éventuelle. 


— de la Prostigmine ....................+++++++- augmentation de la curarisation 

— du Pentaméthonium ......................++++ peu ou pas d’action sur le head- 
drop du lapin, mais renforce 
la cucarisation du diaphragme 
isolé du rat. 


3° Essais de potentialisation du Pentothal. 

Le Médiatonal augmente nettement l’action du Pentothal, il est plus synergique que la 
tr. gallamine. 

4° Effets d’injections successives sur le gastrocnémien du lapin : 

Pas de potentialisation. 


Accumulation des effets lorsque les injections ont lieu 4 des intervalles inférieurs 4 1 h 
(30 mn.). 
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5° Enfin des essais de potentialisation réciproque des divers curarisants ont été faits : 


A. — Test: gastrocnémien du lapin. 

Méthode : injections successives (a 1 h d’intervalle) : 

Primo, d’une dose de curarisant réduisant 4 50 % |’amplitude des contractions, — secundo, 
d’une dose d’un autre curarisant produisant dans ces conditions le méme effet. 

Résultats : 

— Le Médiatonal renforce la tr. gallamine 4 186 % ; cette derniére renforce le Médiatonal 
a 666 %. 

— Le Médiatonal porte la curarisation de la d. tubocurarine 4 155 % et la d. tubocurarine 
éléve celle du médiatonal 4 390 %. 

— Le Médiatonal renforce le Brévatonal 4 940 % et le Brévatonal potentialise le Médiatonal 
a 500 %. 

B. — Test: gastrocnémien du lapin. 

Méthode : injection du mélange des deux curarisants, recherche des doses réduisant l’ampli- 
tude 4 50 %. 

Résultats : les doses de Médiatonal et de tr. gallamine injectées en mélange représentent 
respectivement 40 et 62 % des doses curarisantes en injections séparées : pas de potentialisation, 
mais effet cumulatif. 

— la dose de d. tubocurarine entrant dans le mélange avec le Médiatonal est égale 4 celle 
qui en premiere injection donne 50 % de curarisation : pas de potentialisation ; 

— ily a potentialisation de too % entre Brévatonal et Médiatonal, les doses entrant dans 
le mélange sont respectivement de 25 et 32 % de chaque dose active 4 50 %, séparée (*) 


6° Recherche de la proportion MEDIATONAL-BREVATONAL procurant la potentialisation 
maxima. 

Les trois tests employés (curarisation du gastrocnémien, head-drop du lapin et curarisation 
du diaphragme isolé) ont montré que le mélange comportant 3 /4 de Brévatonal et 1/4 de Média- 
tonal (en gammas /kg) s’avere le plus actif. 


Conduite des essais cliniques : 


Dans les conditions précédemment énoncées pour l'étude du Brévatonal nous 
avons entrepris : 

1° la recherche de la posologie et des effets du M édiatonal seul, 

2° J,’étude des associations médicamenteuses, 

3° Son association au Brévatonal et a d’autres curarisants. 


(*) De ces deux séries contradictoires d’essais sur la potentialisation réciproque des divers curarisants 
on a cru pouvoir donner la primauté 4 la seconde méthode et rejeter la potentialisation entre pachycurare 
et Médiatonal. 

Pour notre part nous .pensons qu’on peut seulement en déduire que les effets de potentialisation varient 
suivant les modalités d’administration des drogues. Ce qui semble se vérifier en clinique. 
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Résultats des essais : 


a) MEDIATONAL SEUL 


Le Médiatonal seul a été essayé dans 20 interventions qui se décomposent en : 


Posologie : 


La dose initiale standard parait étre de l’ordre de 30-40 mg. Les doses infé- 
rieures ont été sans effet appréciable. 
Temps de latence : Il parait étre de l’ordre d’une minute. 


Effets musculatres : 

L’action curarisante est faible. Elle semble se ramener a une afonisation 
prolongée d’une durée de 30 a 50 minutes. L,’effet est d’ailleurs assez irrégulier, 
variant suivant la sensibilité générale du sujet. 

L’ intubation (5 cas) a été faite avec un relachement médiocre et s’est accom- 
pagnée de réflexe glottique (2 obs.). 


Effets secondaires 


Effets neuro-végétatifs. 

Le Médiatonal posséde par contre, des propriétés neuro-végétatives remar- 
quables : 

Aucune action muscarinique n’a été notée. Au contraire, le Médiatonal fait 
cesser la toux. Associé au Brévatonal il supprime le larmoiement et surtout la 
sialorrhée. 

On peut a ce sujet avancer deux explications : 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, X, n° 2, JUIN 1953. 
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— Soit que ce corps posséde des propriétés parasympatholytiques propres, 
ce qui ne serait pas surprenant en raison de sa structure. 

— Soit que la potentialisation qu’il exerce sur le Brévatonal s’effectue uni- 
quement sur l’action curarisante de celui-ci ; c’est-a-dire qu’ la faveur de la dimi- 
nution de dose les effets muscariniques s’estompent. Il est possible d’ailleurs 
que les deux mécanismes jouent simultanément. 

Les effets cardio-vasculaires se traduisent par une tachycardie inconstante 
qu’on s’explique assez bien en admettant la sensibilisation a l’adrénaline ou les 
effets vaso-plégiques. Mais en ce domaine, ce corps posséde surtout une action 
nicotinique paralysante manifeste. Deux interventions en position demi-assise 
(obs. 151 et 159) ont permis de vérifier des différences tensionnelles au bras et a 
la jambe de 5 cm/Hg. (*) 


ASSOCIATIONS : 


Le Médiatonal ne précipite avec aucun des corps habituellement utilisés en 
anesthésie, si ce n’est le Pentothal avec lequel il donne un précipité peu dense. 

La potentialisation du Pentothal par le Médiatonal ne parait pas absolument 
établie. 

— Le Médiatonal n'est pas antagonisé par la Prostigmine. 

Bien au contraire cette association entraine une curarisation extraordinai- 
rement poussée et prolongée. (**) 

Nous donnons résumée l’observation d’un de nos essais particuliérement 
probant : 


OBSERVATION n° 1.593. — Mme M..., 42 ans. Examens pré-opératoires normaux. 
Intervention : périnéorraphie. 

Prémédication : Largactil 0,05. Dolosal 0,10. I. M. 

Agents anesthésiques : Pentothal 0,75, N,O-O,. 

15 h 12: Pentothal: 0,50. 

15 h 15: Pentothal: 0,25. Sonde naso-pharyngée, N,0 50 p. 100, 

15 h 16: Mediatonal 0,04, 

15 h17 1/2: Apnée, 

15 h19: 1 mg Prostigmine, 

15 h 20:1 mg;1’apnéecontinue — aucune respiration artificielle (oxygénation par diffusion). 
15 h 27: Apnée continue ; Coramine 3 cm? I. V. — Réflexe cornéen + Prostigmine ; myosis. 
15 h 29: Apnée QO, 100 p. 


(*) Nous avons controlé que la différence physiologique normale dans cette position est de 2cm-Hg. 

(**) On peut admettre que dans ce cas il se produit une potentialisation entre la composante acé- 
tylcholinomimétique du Médiatonal et la composante dépolarisante propre au groupe ammonium qua- 
ternaire de la Prostigmine (RIKER et WESCOE, 1946), cet effet étant soutenu par I’action du groupe car- 
bamate sur les cholinestérases. 
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15 h 34: pouls 100 — atropine 1 mg I. V. 

15 h 38: pouls 128 — myosis. 

15 h 41: pouls 120. 

15 h 46: mise en place d’une canule de Mayo. 

15 h 49: pouls 120, respiration contrélée intermittente. 

15 h 54: pouls 120, myosis. 

16 h 30: apparition d’une respiration hyoidienne. 

16 h 35 : mouvements diaphragmatiques. 

16 h 50: pouls 80, respiration correcte. 

17 h: masque enlevé : cyanose. 

17 hog: O,. 

17 h 15: masque enlevé, sonde enlevée ; bonne amplitude respiratoire, pouls — 125. 
17 h 30: la malade est remise dans son lit. Suites sans séquelles. Pas de vomissements. 


— Associé aux leptocurares le Médiatonal entraine une potentialisation nette 
et considérable. 


a) La succinylcholine est potentialisée 4 300 p. I00 environ (il faut ajouter 
que la crise clonique de la S. Ch. est supprimée (2 obs.). 


b) Le Brévatonal se trouve étre également potentialisé 4 300 p. 100 environ. 

Il faut noter qu’avec cette association, outre la disparition des effets secon- 
daires que nous avons déja signalées, on assiste 4 une réduction considérable du 
temps de latence qui est ramené a 30 sec. environ. En association avec le Média- 
tonal, le Brévatonal ne se trouve plus antagonisé par les pachycurares. 

La posologie que nous employons actuellement est la suivante : 


— Interventions bréves avec intubation : Brévatonal 3 mg mélangé 4 Médiatonal 10 mg 
et injectés immédiatement avant le Pentothal. 

— Interventions plus longues : injection préalable de 20 mg de Médiatonal puis le fond de 
Médiatonal est entretenu par une injection de 10 mg toutes les 45 min. environ. 

Les périodes de relachement poussé ou d’apnée complete sont obtenues par des doses 
de Brévatonal allant de 3 mg (pour l’intubation) 4 0,6 mg (*). 


A noter (obs. 78) que le hoquet survenu au cours d’une gastrectomie a été 
jugulé par 4 mg de Brévatonal. 

L’association Brévatonal +- Médiatonal a été essayée dans 26 interventions, 
dont 16 avec intubation trachéale. 


(*) Dans tous les cas ot]’on peut suspecter une baisse du taux de la cholinestérase la posologie devra 
étre sensiblement réduite. Il y a lieu de tenir compte principalement de l’Age : au dela de 60 ans, dimi- 
nuer les doses d’un tiers. 
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Il s’agissait de : ‘ 


3° Cholécystectomies (avec radiomanométrie) 7 
9° Amputation du sein ........ I 
13° Ménisque du genou........... I 


— Associé aux pachycurares le Médiatonal exerce une potentialisation indis- 
cutable qui parait étre extraordinairement puissante. 

Nos essais (5 cas) ont eu lieu avec le Flaxédil. 

Dans un cas par exemple une dose de 50 mg de Médiatonal avait été in- 
jectée immédiatement avant 0,50 de Pentothal a un sujet vigoureux et résis- 
tant. 

Aucune apnée n’en a résulté. L’adjonction 30 minutes aprés de 40 mg de 
Flaxédil a entrainé une apnée de 6 minutes accompagnée de disparition du réflexe 
cornéen et de larmoiement. 

Une autre observation est particuliérement intéressante : 


OBSERVATION 170. M@e B..., 57 ans, assez grasse, 78 kg, T.A., 11/6. Néphrectomie pour 
tumeur. 

Prémédication : Phénergan-Dolosal (satisfaisante). 

Agents anesthésiques : Pentothal 0,50. 

gh. 35 : injections intraveineuses successives de : 

— Médiatonal : 40 mg, 
— Flaxédil : 40 mg, 
— Pentothal : 0,50. 

9 h. 36 Apnée et relachement complet permettant une intubation sans aucun réflexe glottique. 
Larmoiement — myosis — respiration contrélée durant 20’ puis oxygénation par diffusion accom- 
pagnée de mouvements de respiration artificielle espacés. 

10 h.o5 : T.A. 17/9, pouls go. (hypercapnie provoquée). Sudation : ; 

ro h. 25 : 3 cm*® Coramine I.V. aucun effet sur la respiration. On note que le réflexe cornéen 
réapparait mais l’apnée est toujours complete. 

toh. 40 : Ebauche de mouvements au niveau de la face, en réponse aux ordres donnés. — 
3 cm® Coramine I.V. sans action sur la respiration. 
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10h. 50 : Lobéline I.V.1 cm? sans effet. 

th. : quelques faibles contractions diaphragmatiques. T.A. descendus A 10 /6/1 /2 — pouls 
100. 

11h. 10: respiration hyoidienne, 

11h. 15 : mouvements des membres supérieurs. La Malade respire spontanément. 

11h. 30 : un essai de mise a l’air libre s’accompagne d’une poussée d’hypertension (T.A. 14/7, 
pouls 110) et de sudation — remise a 0. 

12h. : Mise a l’air libre. Extubation — sonde nasale, 05. 


On notera, outre cette extraordinaire potentialisation d’une dose de 40 mg 
de Flaxédil aboutissant 4 une apnée compléte de 1.h 40, le déroulement anarchique 
de la décurarisation : le réflexe cornéen, les mouvements des muscles de la face, 
puis des membres sont revenus avant les mouvements respiratoires. L’inefficacité 
des analeptiques respiratoires semble exclure l’hypothése d’une apnée centrale (*). 

Enfin il a été possible (obs. 214) de faire une cholécystectomie de I h. 30, 
s’accompagnant de radiomanomeétrie peropératoire, avec 24 mg de Flaxédil, pré- 
cédés d’une injection préalable potentialisatrice de 20 mg de Médiatonal. 

La clinique parait bien confirmer ce qu’avait montré l’expérimentation sur 
l’animal ; 4 savoir que la potentialisation est moins évidente en cas d’injection 
simultanée des drogues qu’avec des injections successives. 


Essais de classification : 


Certaines considérations incitent a classer le M édiatonal dans les leptocurares : 

— L/effet de la Prostigmine, 

— La potentialisation qu'il exerce sur les autres leptocurares. 

Mais d’autres caractéres plaident en faveur d’une classification différente : 

— la structure de la molécule qui n’est pas linéaire, et le poids relativement 
lourd de celle-ci, 

— la potentialisation qu’il exerce également sur les pachycurares (Ilaxédil). 

— ses propriétés ganglio-plégiques. 

Il semble bien qu’on se trouve en présence d’un corps d’action complexe qui 
entrerait dans la catégorie intermédiaire établie par DALLEMAGNE pour des corps 
tels que l’octyltriméthylammonium. I] n’est pas besoin de souligner longuement 
l'importance théorique qu’acquiert ainsi le Médiatonal : corps potentialisant les 
deux catégories de curares, lepto et pachycurares (**). 

(*) En fait, la prolongation de l’atonie de BREMER (suppression du tonus, augmentation de la fatiga- 
bilité, avec conservation des réflexes et des mouvements volontaires) peut suffire 4 expliquer ce phéno 
ménes : les mouvements faciles (paupiéres, etc.) réapparaissent d’abord, les mouvements diaphragmatiques, 
douloureux et réclamant un gros effort (surtout chez une femme grasse en décubitus horizontal) attendent 
pour se manifester que l’atonie soit trés atténuée. 


(**) Si l’on se reporte a I’hypothése émise par DALLEMAGNE et PHILIPPOT en 1951, il faudrait ad- 
mettre que le Médiatonal, comme les homologues supérieurs de la série des sels d’alkyltriméthylammo- 
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Indications : 


Le Médiatonal parait bien destiné a prendre place dans l’arsenal anesthésique 
pour toute intervention quelle qu’elle soit : 

— seul, en vertu de ses propriétés atonisantes, ganglio-plégiques, et poten- 
tialisatrices du Pentothal. 

— Associé au Brévatonal ou a d’autres curarisants fugaces il offre une gamme 
de possibilités exceptionnelles. 

La seule contre-indication qui nous apparaisse 4 son usage serait celle d’un 
Chirurgien exigeant une position de Trendelenburg accentuée en dépit de la réso- 
lution musculaire. 

Les propriétés vaso-plégiques de la drogue peuvent faire dans ce cas craindre 
une hypertension céphalique nuisible. 


Travail de la clinique thérapeutique chirurgicale de Vaugirard. (Prof. J. SENEQUE). 
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nium, présente deux composantes dans son action, l'une acétylcholinomimétique et l'autre curarimi- 
métique. Le corps étant employé seul, ces composantes tendraient 4 se neutraliser. Par contre, associé 
aux curarisants de l’une ou de |’autre catégorie, la composante analogue provoquerait une potentiali- 
sation considérable dans le méme sens. 
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PRESENTATION D’APPAREIL 


LE TENSIOMETRE ELECTRO-PNEUMATIQUE 
DE COMET (*) 


PAR 


M. CARA 
(Paris) 


Ce tensiométre que nous avons examiné est du type PACHON, mais avec une 
amplification électronique et un dispositif de scopie permettant l’enregistrement. 
Cet appareil est simple, robuste et facile 4 manier, il peut étre un auxiliaire utile 
au cours d’anesthésies majeures, surtout lors de l’hypotension contrdlée. 

L/originalité consiste 4 remplacer la capsule différentielle de PACHON par un 
microphone, une amplification électronique permet la lecture facile des oscillations. 
Ce procédé a un grand avantage : il est extrémement sensible, c’est ainsi que la 
tension artérielle peut étre aisément prise sur des vétements ou des pansements 
épais ; de méme, lors de l’hypotension contrélée, il est aisé d’obtenir des oscilla- 
tions importantes en réglant l’amplification. Inversement, en cas d’oscillations 
trop grandes, l’amplification peut étre réduite. 

Etant donné la grande sensibilité de l’appareil, le systéme pneumatique trans- 
met suffisamment les pulsations, méme 4 pression nulle, pour qu’il soit possible 
de « lire » le pouls a tout instant. 

Comme il n’existe pas de capsule différentielle, il n’y a pas de manceuvre 
d’isolement 4 faire, le maniement est donc plus simple que celui de l’appareil de 
PACHON. 

Nous donnons ci-contre le schéma de principe de l’appareil. 

A cété des avantages signalés, l'appareil présente certains inconvénients 
dus soit 4 son principe, soit 4 sa construction, 


(*) Tensiométre électronique « COMET ». Radio Contréle, constr. 141, rue Boileau, a Lyon, V1. 
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Le spot lumineux n’est pas trés brillant ; il y aurdit eu avantage a utiliser 
le procédé employé par SPENGLER pour rendre le tracé rémanant (*) (comme dans 
un oscillographe cathodique). 


AMPLFICATEUR Ox [s 


sur Ie secteur 


Le tracé obtenu est un tensiogramme classique, c’est-a-dire qu'il ne représente 
pas la tension artérielle 4 tout instant mais l’amplitude des oscillations en fonc- 
tions de la contre-pression. La lecture de la tension artérielle se fait comme sur 
un diagramme de PACHON. 

L’enregistrement photographique du tensiogramme est possible mais pré- 
sente peu d’intérét, car il ne permet de fixer la tension artérielle qu’a un seul 
instant et non pas d’enregistrer, d’une maniére continue, ses variations au cours 
d’une intervention, de plus le tracé n’est pas parfait (over shoot). 

Pour la salle d’opération, cet appareil, dont la réalisation mécanique et élec- 
trique est soignée, représente un grand progrés sur le VAQUEz: d’une maniére 
générale, il est plus maniable que le PACHON. 


(Travail du Banc @’Essai de l Assistance Publique. Hépital Laénnec). 


(*) Anesth.-Analg., t. VIII, n° 2, p. 170, juin 1951, 
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FAIT CLINIQUE 


DECES 10 HEURES APRES 
PNEUMONECTOMIE DROITE POUR CANCER, 
PAR ABSENCE DE REPRISE 
DE L’AUTOMATISME RESPIRATOIRE 


PAR 


E. CORAJOD et H. VIGNON (*) 
(Saint-Etienne) 


Il nous est apparu intéressant de rapporter une observation de mort survenue 
rapidement aprés pneumonectomie droite pour cancer, chez une femme de 47 ans, 
qui n’a pas repris sa respiration spontanée aprés l’intervention. Nous essaierons 
d’analyser les causes d’absence de réapparition de l’automatisme respiratoire. 
En définitive, nous ne pouvons qu’émettre des hypothéses et nous serions inté- 
ressés par les avis qui pourraient nous étre apportés a ce sujet. 


OBSERVATION. — Madame Per..., 47 ans, admise dans un service de Médecine, pour syn- 
drome asthénique indéterminé. 

R.A.S. dans les antécédents. On met en évidence un léger tirage avec dyspnée d’effort qui 
oriente |’examen vers une affection pulmonaire possible chez cette malade ayant par ailleurs 
perdu to kilogs. 

La radio pulmonaire aidée par la bronchoscopie et la biopsie conduit au diagnostic d’épithé- 
lioma du lobe inférieur droit. 

L’examen pré-opératoire montre : 

— une obésité assez importante (80 kg), malgré la perte de poids de to kg ; 

— un cedéme trés net des jambes et des pieds, 4 godet positif, datant de 20 ans, 


(*) Fait clinique recu le 21 janvier 1952. 
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— coeur : rythme sinusal a 72 ; T.A. a 15/9 ; 

— électrocardiogramme négatif. 

Fonction rénale : bonne diurése, urée : 0,37. 

Fonctions respiratoire : 

-— dyspnée peu accentuée au repos, augmentant trés vite a l’effort, 

— test de Crampton impossible a faire par suite de la dyspnée trop importante ; 

— apnée volontaire : quelques secondes ; 

— pas de cyanose. 

Laboratoire : G. R. : 4.520.00. G. B.10400. 

L’obésité, la dyspnée d’effort et les cedemes nous font porter un pronostic réservé sur la 
réadaptation aprés pneumonectomie. Cependant l’age de la malade et la malignité des lésions 
emportent nos hésitations et nous décident a intervenir. 

Prémédication : 

— la veille : Gardénal : dix centigrammes, Phénergan : 2 comprimés. 

— le matin de l’intervention : 

8 heures : Phénergan injectable : 1 ampoule, 

ag heures : Morphine : un centigramme, atropine : 1/2 milligramme, 
ag h. 30 : Diparcol : 1 ampoule, 

a 10h. 30 : anesthésie. 

ANESTHESIE : Nesdonal : 0, 4og. Flaxédil : 80 mg; intubation facile, sonde a ballonnet 
n° 13, vérification de la perméabilité des 2 champs pulmonaires ; mise en place d’une perfusion 
de sang conservé isogroupe ; respiration contrdlée sous oxygene pur en circuit semi-ouvert. 


INTERVENTION (D? Corajop ; Aides : GAILLARD-COTTIER) : 

Thoracotomie. Plévre libre. L.S.D. normal. L.I. atélectasié, siege d’une tumeur a caractere 
néoplasique certain, du volume d’une mandarine. Nombreux ganglions hilaires. L’arteére et la 
bronche sont libres ; par contre, adhérence a la veine cave et au péricarde. On isole tous les élé- 
ments du pédicule un a un ; mise en place de fils d’attente. On peut des lors cliver la tumeur du 
péricarde et de la veine cave ; ligature des différents éléments ; section de la bronche souche prés 
de la caréna. Suture au nylon. L’éxérése emporte tous les ganglions adjacents et parait satis- 
faisante. Durée de l’intervention : 2h. 15. 

Price : L.S. normal : L.I. et M. atélectasiés. Cette atélectasie est réalisée par la saillie de la 
tumeur dans la bronche commune, tumeur du volume d’une mandarine, arrondie, compacte, 
constitué par des tissus néoplasiques typiques. 

HISTOLOGIE : Tumeur formée d’amas compactes de cellules vaguement cubiques conservant 
la morphologie épithétiale. Il s’agit d’un épithélioma atypique. 

ANESTHESIE (suite) : Pendant l’intervention, on a fait : Nesdonal, 0,10 g. T.A. & 13/8 en 
début d’intervention, pouls 4 90 ; aucune modification notable per-opératoire. 

Perfusion de sang : 1 litre, sérum glucosé : 500 cm? . 

En fin d’intervention, a 13 h. 30, la situation est la suivante : 

— Malade rose, sans transpiration, pas de sécrétions ; 

— la respiration spontanée n’a pas repris, on attend 1 /2 h. puis on injecte : Coramine, 4 cm*; 
atropine, 1/2 mg ; Prostigmine, 1 ampoule. 

Aucun résultat ; le poumon restant est insufflé facilement. 
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— a 14h. 30 : mise en place d’une perfusion avec : procaine, 0,5 p. 100 + Coramine, 2 cm? ; 

— a15h.: reprise légere, mais insuffisante de mouvements respiratoires. Pouls 4 go, T.A. 
a 13/7, température a 38° ; réflexes cornéens : +-, couleur rose, sécrétion : 0, 

— 4a16h.: trés légére reprise de conscience, cependant aucun effort pour rejeter le tube 
trachéal ; 

— a17h.:méme état. On refait une injection de Coramine, 2 cm*; Prostigmine, 1 ampoule ; 
atropine, 1/4 mg. T. A. a 12/7, pouls a 120 ; 

— a17h. 30: état inchangé. 

La malade est placée dans son lit, téte basse sous perfusion de sérum procainé. 

T. A. a 12/7, pouls a 140, température a 39°6. 

Couleur rose, malade intubée sous respiration contrélée en 1/2 ouvert avec oxygéne (71. 
minute) ; 

— a1gh. 30 : aucune reprise respiratoire ; la conscience qui avait semblé reparaitre, s’obnu- 
bile 4 nouveau, les réflexes disparaissent. 

On décide en dernier ressort une tentative d’hibernation artificielle, en vue de réduire les 
besoins en oxygéne. 

— Procaine + sérum glucosé + Diparcol ; 

— Vessies de glace sur le triangle de Scarpa, sur l’abdomen. 

— 2th. 30: la situation parait s’étre améliorée : réflexes vifs, tentative de rejet de la sonde 
trachéale qu’on enléve et qu’on remplace par un circuit étanche en 1/2 ouvert avec respiration 
controlée. ; 

— 422h. : aggravation rapide ; T. A. tombe a 6, pouls 4 160, puis incomptable ; 

— a 23 h.: mort. 


Ainsi, quelles conclusions peut-on tirer de cette observation ? 

Certains facteurs frappent d’emblée : 

— obésité, fonction respiratoire trés diminuée ; 

— cedéme d'origine indéterminée ; 

— quantité trés faible de Nesdonal (0,50) et de Flaxedil (80 mg), a peine utile 
pour intuber dans la grande majorité des cas. 

1° S’est-il agi d’une faute de technique ? 

En passant en revue les différents temps opératoires et post-opératoires, il 
semble que tout se soit passé normalement : 

— intubation facile, étanche, en position correcte ; 

— il ne semble pas non plus qu’on puisse incriminer un excés de drogue pré- 
opératoire. Nous avons suivi la technique d’anesthésie potentialisée de LABORIT. 
La malade est arrivée somnolente en salle d’opération, mais non cyanosée. D’autre 
part, nous n’avons utilisé qu’une quantité trés faible de Nesdonal (0,50) en tout ; 

— ilsemble cependant qu'il faille imputer a l’extubation l’aggravation rapide 
de l’état de l’opérée, comme 1’ont signalé plusieurs auteurs. 


2° Il ne peut étre question d’une dépression post-opératoire due 4 une chaux- 
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sodée défectueuse. L’anesthésie a été conduite avec de l’oxygéne pur, a raison de 
6 1/minute en circuit 1/2 ouvert. 


3° Les accidents publiés jusqu’a ce jour sont soit le fait d’une chaux sodée 
vraisemblablement défectueuse (KERN : le Curare, p. 104), soit de broncho-spasme 
(SERIES A nesthésie et Analgésie, sept. 1951). 

Or notre observation ne peut s’intégrer dans aucun de ces cadres. Nous avons 
nous-mémes eu un broncho-spasme chez une malade, pour pneumonectomie G. ; 
le spasme est survenu au moment de la section bronchique. La respiration contrélée 
facile jusqu’alors devint brusquement impossible pendant 7 a 8 minutes, puis 
redeviut a nouveau facile. Malgré la longueur de ce spasme, le malade a d’ailleurs 
guéri parfaitement, sans aucune séquelle. 


4° En définitive, deux hypothéses peuvent étre envisagées : 

— unenon élimination médicamenteuse ; il n'est en effet pas exceptionnel 
d’observer des réveils trés retardés avec les barbituriques utilisés pour la narcose. 
Or, le métabolisme de ces produits comporte une phase de catabolisme hépatique 
et d’élimination rénale. Quoique le cycle du curare soit plus obscur, il semble bien 
qu'il se comporte comme un alcaloide détruit par le foie, et éliminé par le rein, 
avec en plus une étape tissulaire et un certain catabolisme musculaire. On peut, 
donc penser a une non élimination du Nesdonal et du curare injectés, ce qui au 
premier abord parait cadrer avec les reprises respiratoires intermittentes et la 
réapparition momentanée et fugace de la conscience. Mais ce n’est 1a qu’une 
hypothése toute gratuite. 

— L’autre hypothése permet d’envisager la possibilité d’une anoxémie 
lente per-opératoire, inexorable et incompensable. Nous n’avons pas d’oxymétre 
nous ne pouvons donc pas expliciter ce que nous avancons. 

— Contre cette hypothése plaident la couleur parfaitement rose du_ sujet, 
l’oxygénisation abondante, sans éther ni adjonction d’aucun anesthésique volatil 
ou gazeux. 

— Par contre, on ne peut qu’avouer l’extréme déficit d’une fonction respi- 
ratoire trés troublée qui nous avait méme un instant fait envisager de reculer. 
La encore, nous n’avons pas d’examen précis de la fonction respiratoire, si ce 
n’est l'impossibilité de réaliser le test de CRAMPTON, la dyspnée d’effort trés mar- 
quée. 

— Enfin, pratiquement, les seuls accidents que nous ayons eu a déplorer 
dans les exéréses concernent des pneumonectomies droites. Outre l’observation 
que nous présentons, nous avons eu a signaler la mort post-opératoire rapide d’un 
sujet de 56 ans, silicotique et alcoolique, chez lequel nous avions pratiqué une 
pneumonectomie droite pour énorme tumeur extensive du lobe supérieur et celle 


d’un sujet plus jeune, pneumonectomisé a droite pour tuberculose et décédé le 
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lendemain avec des signes d’insuffisance respiratoire et d’anoxémie mani- 
festes. 

En somme, l’hypothése a laquelle nous nous rallions pour expliquer le décés 
de notre malade est celle d’une anoxémie, le poumon restant étant incapable 
d’assurer une ventilation suffisante, anoxémie cérébrale bloquant les centres 
respiratoires et empéchant la réapparition de l’automatisme respiratoire. 

Si nous retenons cette derniére hypothése, que peut-on proposer pour prévenir 
dans l’avenir des accidents semblables ? 

Un examen pré-opératoire minutieux, un bilan de la valeur fonctionnelle 
pulmonaire peuvent permettre de prévoir des difficultés possibles d’oxygénation 
per et post-opératoire. Lappareil de CARA peut apporter des précisions assez rigou- 
reuses ; malheureusement nous ne possédons pas encore cet appareil. Nous avons 
du nous limiter a l’épreuve d’effort, au test de CRAMPTON, a l’épreuve de l’apnée 
provoquée inspiratrice et expiratrice. Si les résultats montrent une valeur fonction- 
nelle pulmonaire limite, on peut repousser l’intervention lorsqu’il s’agit de tuber- 
culose ou de toute autre indication en dehors du néoplasme. S’il s’agit d’un cancer 
du poumon, il semble que l’on soit autorisé 4 prendre quelques risques. 

Le dépistage immédiat de l’anoxémie a-t-il comme corollaire un traitement 
systématisé et efficace ? 

Méme si l’anoxémie per et post-opératoire est rendue évidente par la mesure 
oxymétrique directe, l’anesthésiste n’a d’autres ressources que l’oxygénation 
massive sous pression, l’aspiration des mucosités et le remplacement de la perte 
sanguine. 

La pneumonectomie droite, lorsque le poumon restant a une valeur fonction- 
nelle limite, peut étre responsable d’accidents anoxémiques, parfois curables, 
mais qui, malheureusement dans certains cas, subissent une évolution irréver- 
sible. 
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CORRESPONDANCE 


A propos du « décés aprés pneumonectomie droite » 
E. Corajod et H. Vignon. — (Anest.-Analg., 10, 2, 1953). 


J’ai été vivement intéressé, comme tous nos confréres le seront, par l’obser- 
vation de CORAJOD et VIGNON. 

Naturellement, comme cela arrive chaque fois que nous enregistrons un 
accident, nous manquons justement des éléments d’information qui, croit-on, 
permettraient de préciser le diagnostic. A notre avis, cela ne doit pas nous em- 
pécher d’émettre des hypothéses et de les discuter, comme 1’ont fort bien fait 
les auteurs. Aux leurs, j’en ajouterai une qu’ils n’ont pas envisager, et que rien 
d’ailleurs ne viendra justifier davantage (ni constatations nécropsiques, ni étude 
pré-opératoire de la coagulabilité) : celle de la mobilisation pendant l’intervention 
d’un caillot pré-existant, suivie d’embolie cérébrale ; en faveur de cette hypo- 
thése : l’obésité, le terrain néoplasique, l’hypoxie, la compression de la veine 
cave, l’cedéme des membres inférieurs. 

De toute facgon, on peut observer que l’anesthésie fut légérement déséquilibrée 
dans le sens anti-cholinergique (atropine, Diparcol, Faxédil) ; la thérapeutique 
fut méme a un certain moment franchement adrénalinique, lorsqu’elle associa un 
anti-cholinestérasique (prostigmine) et un vagolytique (atropine), d’ot effet 
nicotinique (adrénergique) ; la tentative d’hibernation fut également insuffi- 
sament sympatholytique (procaine, Diparcol). Je ne pense pas que ces « nuances » 
pharmacodynamiques aient influé sur le résultat final, mais on peut se demander 
si dans ces états d’adrénalinémie (par hypoxie cliniquement invisible, si l’on 
retient par exemple l’hypothése des auteurs — la plus vraisemblable) on n’aurait 
pas intérét a utiliser de préférence des adrénolytiques (4560 RP, Hydergine, etc, 
plut6t que des sympatholytiques de conduction (procaine) qui potentialisent 
l’adrénaline en circulation. On pourrait espérer ainsi, en particulier, abaisser 
davantage le métabolisme cérébral. Mais il faut reconnaitre que dans le cas présent 
les lésions centrales (par hypoxie ou tout autre mécanisme) devaient étre quasi- 


irréversibles, méme sous adrénolytiques. 
P. HUGUENARD. 
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LIVRES NOUVEAUX 


Formulaire des médicaments nouveaux, 


par R. Weitz et J. Singier. — 40° edition. Janvier 1953, vol. 
broché, 11 x 18, in-16 de 384 pages. Bailliére, édit., Paris. 


Voici la quarantiéme édition de ce formulaire que de nombreuses promotions 
de médecins et pharmaciens ont connu sous le nom de BocQguILLON-LIMoUSIN. 
Un succés aussi constant montre combien ce petit livre 4 une place de choix parmi 
les ouvrages similaires qui nous sont annuellement proposés. C’est qu’il ne s’agit 
pas uniquement d’un répertoire de spécialités pharmaceutiques destiné a servir 
de pense-béte. On y respecte le lecteur en ce sens qu’aprés avoir rappelé la 
dénomination commune du produit et les principaux noms déposés, on donne la 
formule chimique développée, les principales caractéristiques physico-chimiques, 
les propriétés pharmacodynamiques et thérapeutiques étayées de quelques réfé- 
rences fort utiles, le mode d’emploi etc... 

Certes bien des médicaments éphéméres ou devenus classiques, présents dans 
les éditions antérieures, ont été supprimés pour laisser place aux nouveautés de 
ces derniéres années (anesthésiques, antispasmodiques, ganglioplégiques, anti- 
histaminiq. 5, antiépileptiques, curarisants, antibiotiques, anti-infectieux, anti- 
malariques, anticoagulants, vitamines, hormones, etc...) Mais cet effort mérite 
d’étre poursuivi car certaines rubriques décrivent encore des substances a intérét 
sporadique ou caduque et l’on est parfois surpris de ne pas y rencontrer certaines 
spécialités assez réguliérement prescrites 4 l'heure présente. L’ouvrage se termine 
par une table des matiéres fort judicieuse et un précieux répertoire des synonymes. 

Un soin particulier ayant été apporté a la description des drogues couramment 
employées en anesthésiologie, je ne saurais trop recommander l’usage de ce for- 
mulaire 4 tous ceux qui touchent de prés cette spécialité. 


A. QUEVAUVILLIER. 
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The pharmacology of Anesthetic Drugs, 


par J. Adriani. — Charles C. Thomas publ., Springfield (3° Edi- 
tion). 


Reprenant presque tous les éléments des premiére et deuxiéme éditions, J. 
ADRIANI, nous donne une troisiéme édition considérablement augmentée et 
remani€ée, 

C’est ainsi que les drogues nouvelles-venues en Anesthésiologie et qui ont 
pris en quelques années une importance considérable, viennent heureusement 
compléter cet ouvrage parfaitement didactique : citons entre autres, les nouveaux 
chapitres sur le trichloréthyléne, la Xylocaine, sur le Demerol, le Methadon, et 
surtout les curares et les drogues curari-mimétiques. 

D’anciens médicaments retrouvés par les Anesthésiologistes modernes, 
qui en ont perfectionné l’application, ont également leur place dans le livre d’A : 
alcool éthylique, ion magnésium, ion brome, etc. 

La présentation, a base essentiellement de schémas et de tableaux, de plans 
trés clairs, toujours les mémes pour les différentes drogues, n’a pas été modifiée 
dans son principe. Elle constitue la principale originalité de ce volume et contribue 
a en faire un des livres de chevet de 1’éléve-anesthésiste. Elle gagnerait pourtant 
a étre agrémentée de couleurs, qui rendraient les schémas plus immédiatement 
« parlants », On s’étonne de ce que les éditeurs américains, habituellement si 
prodigues d’une magnifique iconographie, n’y aient pas songé ici et n’apportent 
tous leurs soins qu’a la reliure et a la typographie, d’ailleurs parfaites. 

On ne peut que regretter le vieillissement trop rapide et malheureusement 
inévitable d’un tel ouvrage : déja nous manque dans celui-ci la procaine-amide, 
les curarisants fugaces (lepto-curares), et les anti-histaminiques, en particulier. 

Un peu plus de 700 références bibliographiques sont rassemblées, anglo- 
saxonnes sauf cinq ou six européennes (DALLEMAGNE, BREMER, NICLOUX), 
a propos notamment du choroforme. 


P. HUGUENARD. ) 
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ANALYSES 


Interventions de chirurgie générale en hypotension controlée, 


par G. S. Donati et L. Peruzzo. — Acta Anesthesiologica. Vol. 3, 
n° 4, p. 217-228, 1952. 


Les auteurs qui ont utilisé des sels de méthonium dans 45 cas d’hypotension 
contrélée en chirurgie générale font une excellente revue des avantages de la 
méthode. 

Ils sont favorables 4 son application compte tenu de régles dont l’observance 
est essentielle (Evaluation des conditions pré-opératoires, maximum d’oxygénation 
qui les a conduit a n’utiliser que des anesthésies intraveineuses, reconstitution 
de la masse sanguine, diminution du métabolimse basal.) 

Leur travail est surtout intéressant pour les vues originales multiples qui 
l’émaillent. 

Les indications élargies de l'utilisation des ganglioplégiques en dehors de 
intervention, qu’ils abordent au début. C’est ainsi qu’ils ont employé les sels de 
méthonium dans les artérites chroniques des membres pour évaluer la part du 
spasme et des lésions organiques dans la genése des lésions observées. Ils les ont 
également utilisé avant les artériographies pour éliminer le spasme réflexe di aux 
produits de contaste. 

Leur étude électrocardiographique est intéressante. 

Ils comparent leurs résultats de 45 cas d’hypotension contrélée aux sels de 
méthonium avec 8 cas d’anesthésie potentialisée (Largactil, Phénergan, Pethi- 
dine), qu’ils disent utiliser largement avec des résultats « brillants » rapportés 
dans un autre travail. Ils insistent sur la chute du métabolisme tissulaire qu’ils 
ont constatée sous anesthésie potentialisée. 

Ils annoncent enfin plusieurs travaux en cours d’impression sur l'étude 
expérimentale et clinique de 1’élimination des stérols urinaires et sur les modi- 
fications histochimiques de la cortico-surrénale sous l’action des ganglioplé- 
giques. 

Nous attendons avec impatience d’en prendre connaissance. 

H. LABorIT. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, X, n° 2, JUIN 1953. 17 
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Rapport annuel pour 1951 de la section d’Anesthésiologie 


Proc. of the Staff meetings of the Mayo Clinic. Vol. 27, n° 25, 
3.12.52, page 512. 


Ce 27° rapport contient avec quelques tableaux schématiques un résumé 
trés condensé des méthodes d’anesthésie et d’analgésie employées dans 33. 401 cas 
dont 25.751 opérations chirurgicales. 

Que retenir des chiffres cités ? 

Parmi les produits les plus utilisés, seuls ou en combinaison, nous relevons : 
le protoxyde 22.064 fois, le thiopental 16.313, l’éther 8.800. 

Pour les 25.751 opérations il fut fait une intubation trachéale dans 32,7 °% 
des cas, le curare a servi dans 28,9 p. 100 des cas soit 7.452 fois, les barbituriques 
intra-veineux 70 p. 100, le cyclo n’arrivant qu’a I,I p. 100. 

L’anesthésie locale (au sens général du terme englobant en particulier l’anes- 
thésie rachidienne) a pour sa part 3.644 cas soit 14,1 p. 100, alors qu’en 1950 
il y avait eu 4.565 anesthésies locales dont 1.741 rachidiennes, en 1951 il n’y en 
eut plus que 3.644 dont 512 rachidiennes (202 étant combinées avec d'autres 
anesthésiques). A ce sujet les auteurs notant la diminution importante de ce 
genre d’anesthésie font part de leur regret de cet état de choses, qui, selon eux, 
prive le chirurgien d’une anesthésie, comme la rachi, particuliérement précieuse 
dans l’occlusion intestinale. Ils expriment la crainte de voir les anesthésistes 
devenir inexperts dans l’usage de ces méthodes. 

Intubation et curarisation sont en constante progression. Pour le curare un 
tableau schématique montre une progression impressionnante : notons seulement 
qu’en 1946 il n’y avait eu que 3,7 p. 100 de patients curarisés. 

Pour le Pentothal la clinique totalise de 1934 4 1951 : 137.762 cas, pour l’année 
1951 seule on note 16.313 cas — l’augmentation aurait été importante surtout dans 
le domaine de la chirurgie dentaire et de la neurochirurgie. 

L’anesthésie trachéale a été utilisée 8.571 fois et principalement pour les 
opérations portant sur la téte et le cou, l’appareil digestif et la neurochirurgie. 

Quant au curare les auteurs ont essayé, pour répondre a des critiques formulée, 
par d’autres observateurs, de trouver si son usage avait eu une influence sur la 
mortalité des opérés : 

7.452 cas opérés avec curare, mortalité : 0,7 p. 100 

25.949 cas opérés sans curare, mortalité : I p. 100. 

Les auteurs se refusent 4 conclure que le curare abaisse la mortalité, la 
disproportion de nombre de cas n’autoriserait pas une telle conclusion, mais ils 
veulent simplement affirmer que, bien manié, le curare n’est pas un facteur de 
danger pour l’opéré. L’impression générale est excellente et les auteurs ne retien- 
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nent que deux contre-indications absolue pour eux : la sclérose généralisée (mul- 
tiple sclérosis) et la myasthénie. 

L’anesthésique le plus employé avec le curare a été le mélange Pentothal, 
protoxyde, oxygéne (58 °% des cas). Les indications du curare ont été surtout 
les interventions sur la téte et le cou (31 °%), les interventions intra-abdominales 
(19 %), la gynécologie (11 %). 

En 1951 : 9.233 patients sont passés par la salle de post-anesthésie (post- 
anesthesia observation room) munie de son équipement complet, et les auteurs 
souhaitent voir se développer et s’étendre cette formule. Ils caressent le projet 
de centraliser la surveillance de l’opéré, avant, pendant et aprés l’opération par 
des méthodes électroniques entre les mains d’un « moniteur » qui, 4 distance, 
controlera l’équilibre du malade et pourra avertir l’anesthésiste d’un danger 
imminent, non encore perceptible cliniquement. Il ne suffit pas actuellement de 
sentir le pouls, prendre la T. A. observer le patient et tater sa peau, il faut faire 
plus en raison du développement incessant des indications chirurgicales qui tou- 
chent des sujets considérés comme « mauvais risque ». 

Parlant ensuite des substances utilisées pour maintenir le volume sanguin, 
les auteurs citent le Dextran 4 6 % dans du sérum physiologique, mais ils ne con- 
sidérent pas ce produit comme un substitut du sang ; quand il y a une perte no- 
table de sang il faut du sang et en quantité supérieure a la perte subie. Dans les 
cas moyens l’usage simultané du sang et du Dextran parait meilleur que l’usage 
d’un seul de ces produits. Le dextran pur a 20 % a aussi été utilisé 4 la place de 
« sérum albumine »: les résultats ont paru comparables en particulier dans 
l’cedéme du cerveau et l’cedéme des gastro-entérostomies. Les doses étaient de 
50 cm’ pour l’enfant et 100 cm® pour l’adulte. Un gros avantage est aussi la diffé- 
rence de prix. 

Les auteurs terminent par quelques chiffres sur le service de transfusion : 

En 1951 furent pratiquées 7.957 transfusions dont : 7.813 de sang citraté ; 
41 de plasma ; 40 de sérum-albumine ; 63 de suspension de gl. rouges ; autant 
que possible les transfusions sont faites isogroupes et de méme Rh. 

Sur les 7.957 il y eut 418 réactions soit 5,25 %% : 188 a type hyperthermique, 
201 allergiques, 4 « circulatoires », 1 hémolytique et 24 non précisées. 


Ces chiffres pour impressionnants qu’ils soient, sont malheureusement conden- 
sés en un minimum de tableaux trop schématiques, et on aimerait en extraire 
des conclusions plus pratiques — il faudrait pouvoir compulser ces multiples 
dossiers, étudier des cas particuliers, si ce n’était que les accidents d’anesthésie 
dont il n’est pas question ici ; la curiosité mise en éveil n’est pas satisfaite. 


P. CHARLES. 
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Association de lanesthésie locale au sommeil médicamenteux pour 
Vinsensibilisation dans les opérations chirurgicales 


Prof. I. L. Zimehess. — Chirurgie, Moscou, n° 10, 1951. 


Considérant qu’en dépit des progrés de l’anesthésie et des multiples méthodes 
qu'elle offre actuellement on ne dispose cependant pas d’un procédé d’insensibi- 
lisation qui satisfasse pleinement aux exigeances de la médecine moderne, l’auteur 
a cherché a associer les méthodes d’anesthésie locale (telles qu’elles ont été éla- 
borées par A. V. VICHNEVSHY et son école (*)) avec le sommeil médicamenteux 
dont les travaux de PAvLOv ont établi le réle protecteur vis-a-vis du cortex 
cérébral. 

Le sommeil était obtenu par un barbiturique (héxénal) 4 dose hypnogéne, 
dont 10 ml de solution a 10 °%, mélangés a 50 ml de solution de novocaine a4 0,25 °%, 
étaient introduits en six injections intramusculaires autour de la zone opératoire. 
Une préparation morphine (1 cg) scopolamine (0,5 mg) était nécessaire. 

Cette méthode employée pour 112 interventions chirurgicales majeures s’est 
avérée efficace. Le sommeil ainsi obtenu, et qui naturellement n’était pas un som- 
meil anesthésique permettant de se passer de l’anesthésie locale, durait de 1 h 1/2 
a5 h. La stabilité tensionnelle et respiratoire, les suites sans nausées ni vomis- 
sements, permettent de penser que les opérés se trouvaient dans un état de sommeil 
proche du sommeil physiologique. 

Ce travail, joint a plusieurs autres de la littérature médicale soviétique, 
présente une conception qu’on peut mettre en paralléle avec 1’anoci-association 
de CRILE, mais ici l’anesthésie locale est 1’élément essentiel qui permet d’opérer, 
la narcose se raméne 4 une hypnose aussi physiologique que possible mettant le 
cortex au repos. L’ordre et l’importance des facteurs sont donc inversés. 

Par ailleurs il est intéressant d’observer comment l’anesthésiologie, a la 
recherche d’un but identique, peut cheminer par des voies différentes. Les graves 
inconvénients de l’anesthésie par les anesthésiques généraux vrais ont conduit 
la médecine soviétique 4 développer jusqu’a ses limites extrémes 1’anesthésie 
locale, 4 laquelle tend a s’adjoindre comme nous le voyons une hypnose barbitu- 
rique. La médecine occidentale, de son cé6té, résolvait ce probléme par le barbi- 
turate associé cette fois 4 la curarisation. 

R. BRODOVSKY. 


(*) Rapporté in Anesthésie et Analgésie, 1938. 
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Pethidine and Liver Damage (Péthidine et atteinte hépatique), 


par J. W. Dundee et L. F. Tinckler. — British Medical Journal, 
n° 4.786, pp. 703-704 26 septembre 1952. 


D. et T. décrivent quatre opérés atteints avant l’intervention d’altérations 
hépatiques majeures, confirmées par des épreuves biologiques. Ils constatent que 
ces sujets tolérent médiocrement des doses larges de Pethidine (en France, Dolosal) 
et présentent des signes de surdosage lors des injections post-opératoires (désorien- 
tation, amnésie, mydriase et nystagmus). Pendant l’intervention les doses em- 
ployées en association avec protoxyde d’azote et curare peuvent étre trés sensi- 
blement réduites. 

On peut retirer de leurs observations quelques notions utiles : 

1° la destruction hépatique de la Pethidine semble confirmée ; 

2° sa toxicité hépatique n’est pas pour autant évidente, surtout si l’on tient 
compte des multiples agressions que comporte une intervention ; 

3° un opéré présentant une insuffisance hépatique impose un maniement par- 
ticulier du Dolosal : doses fractionnées, 4 longs intervalles et 4 la demande. 


P. JAQUENOUD. 


Modifications hématologiques au cours de l’anesthésie sous hypo- 
tension contrélée, 


par F. Guglielmi et R. Pizzioli. — Giornale Italiano di Anes- 
tesiologia, 18, 5, 499-502, sept.-oct. 1952. 


Les modifications observées sont les suivantes : 

Diminution de 20 p. 100 du nombre des hématies, qui redevient normal 
en position horizontale (ce fait est attribué au relachement de la capsule splé- 
nique, sous l’effet de l’hypotension, ce qui favoriserait le stockage des érythro- 
cytes). 

— Diminution légére du taux de l’hématocrite, par diminution du poids 
spécifique du sang total (le contraire de ce qui se produit au cours du choc). 

— Diminution légére du temps de saignement (qui serait di 4 une légére 
ischémie) qui constitue plut6t un avantage qu’un inconvénient. 

— Variations pratiquement nulles du taux de prothrombine. 


J. CHAUVET. 
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Etudes électro-cardiographiques au cours d’interventions sous hypo- 
tension contrdélée, 


par F, Camerini, F. Guglielmi et R. Pizzioli. — Giornale Italiano 
di Anestesiologia, 18, 5, 503-511, sept.-oct. 1952. 


Les Auteurs constatent l’existence de troubles électrocardiographiques au 
cours de presque toutes les hypotensions contrdlées. Ces troubles sont générale- 
ment légers : diminution de l’amplitude de l’onde T, modifications du rythme. 

Ils sont parfois plus graves : modifications du complexe ST et de l’onde T, 
témoignant d’une souffrance du myocarde insuffisamment irrigué. 

Généralement réversibles, ces troubles peuvent présenter chez le sujet Agé 
ou artério-scléreux une réelle gravité, d’ott l'importance d’une sélection sévére 
des malades. 

J. CHAUVET. 


Les stéroides urinaires dans les interventions sous hypotension con- 
trélée, 
par F. Guglielmi. — Giornale Italiano di Anestesiologia, 18, 5, 
512-516, sept.-oct. 1952. 


Ia méthode colorimétrique ne permet pas de découvrir les modifications 
que l’on serait en droit d’attendre. Il est probable qu'elle est insuffisamment 
sensible pour que l’on puisse tirer une conclusion. 


Vitesse circulatoire et pression veineuse sous l’action des ganglio- 
plégiques, 


par F. Guglielmi, E. Ramoveechi et Ricei. — Giornale Lta- 
liano di Anestesiologia, 18, 5, 517-522, sept.-oct. 1952. 


On note une diminution de la vitesse circulatoire et de la pression veineuse 
en position horizontale. Si le corps du sujet est incliné de 25° sur l’horizontale, 
la vitesse circulatoire est ralentie surtout danns les parties déclives ; la pres- 
sion veineuse s’éléve dans les régions déclives et diminue dans les régions pro- 
clives. 

J. CHAUVET. 
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Variations de la glycémie sous hypotension contrdélée, 


par F. Guglielmi et S. Baggiani. — Giornale Italiano di Anes- 
tesiologia ; idem. 


La diminution légére du taux de la glycémie (qui s’oppose 4 l’action hyper- 
glycémiante de tous les anesthésiques) serait due a l'inhibition, par les ganglio- 
plégiques, du systéme sympathique adrénergique, avec pour corollaire, une aug- 
mentation de la sécrétion insulinique, sous l’effet d’une vagotonie relative. Quoi 
qu il en soit, cette modification est utile au malade dont les réserves glycogéniques 
se trouvent épargnées. 

J. CHAUVET. 


Variations du métabolisme de base sous l’effet des ganglioplé- 
giques, 
par Guglielmi et E. Belsasso. — Giornale Italiano di Anestesio- 
logia ; idem. 


Le ralentissement de la vitesse circulatoire, la diminution de la masse cir- 
culante (avec réduction du travail cardiaque) et surtout l'utilisation meilicure 
de l’oxygéne au niveau des tissus, autant de faits qui expliquent l’abaissement 
notable du métabolisme basal, constaté lors de l'emploi des ganglioplégiques. 

Il faut ajouter a cela la diminution de la sécrétion d’adrénaline et ses con- 
séquences sur le métabolisme cellulaire. Ainsi apparait l’intérét que l’on pourrait 
retirer de l’emploi de cette méthode chez les Basedowiens. 


J. CHAUVET. 
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ERRATUM 


Mise en évidence de variations dans le mécanisme d’action des hypnotiques 
par les modifications 77 viivo de la teneur du milieu nutritif en ion calcium, 


par L. BucHet, Anesthésie et Analgésie, t. X, n° 1, février 1953. 


Page 3 : supprimer la derniére ligne et la reporter a la fin de la page 4. 
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